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MEMBRES  FONDATEURS  ET  TITULAIRES  (1). 

Albarran  (Joaquin),  professeur  agrégea  la  Faculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux,  63,  rue  de  Va  rennes,  —  Paris 

Amozan  (Xavier],  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  27  6û, 

cours  du  Pavé-des-Ghartrons.  —  Bordeaux.  —  T. 
Banzet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  107,  rue  de  TU- 

niversité.  —  Paris  ^7«).  —  F. 
Barbellion  (Georges),  5*2,  rue  Taitbout.  -~  Paris  (9°).  —  T. 
Bazy  (Pierre),  chirurgien  des  hôpitaux,  85,  boulevard  Hauss- 

mann.  —  Paris  (8«).  —  F. 
Berger  (Paul),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre 

de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  16,  rue 

de  Bourgogne.  —  Paris  (7«).  —  T. 
Bernard  (Léons  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  36,  rue 

du  Général-Foy.  -—  Paris  (8°).  —  T. 
Bide  (Jean-Baptiste),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

professeur  à  TËcole  de  médecine,  rue  Bonabaud.  —  Cler- 

mont-Ferrand.  —  T. 
Bissérié  (Frédéric),  46,  rue  du  Colisée.  —  Paris  (8«).  —  T. 
Biondel,  assistant  de  la  Clinique  génito-urinaire  des  |hospi- 

ces,  84,  rue  Frédéric-Petit.  —  Amiens  (Somme).— T. 
Bœokel  (Jules),  correspondant  de  TAcadémic  de  médecine  et 

de  laSociété  de  chirurgie,  2,  quai  Saint-Nicolas.  —  Strasbourg 

(Alsace).  —  T. 
Bouisson  (G.),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  2,  rue 

Donizetti.  —  Paris  (16-)  —T. 
Boulanger,  3,  rue  de  Vienne.  —  Paris  (8«).  —  T. 
Bouioumié  (P.),  médecin  aux  Eaux  de  Vittel,  19,  rue  d'Anjou. 

—  Paris  (8«).  —  T. 

^1)  Les  noms  des  membres  fondateurs  sont  suivis  de  la  lettre  F  et 
ceux  des  membres  titulaires  de  la  lettre  T. 
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Boursier  (André),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chi- 
rurgien des  hôpitaux, 23, rue  Thiac.  —Bordeaux.  —T. 

Boursier  (Auguste],  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  aux  Eaux  de  Contrexéville,  8,  rue  Cernuschi.  —  Pa- 
ris (17*).  —  F. 

Bousquet  (Hippolyte),  professeur  à  ri*]cole  de  médecine,  26, 
rue  Blatin.  —  Clermont-Ferrand.  —  F. 

Boussavit,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  12,  rue  Pierre- 
1  Krmile.  —  Amiens  (Somme).  —  T. 

Brin  (Henri),  ancien  interne  dofi  hôpitaux  de  Paris, professeur 
à  l'Ecole  de  médecine,  12, rue  du  Haras.  —  Angers.—  T. 

Broca  (Auguste),  professeur  agrégé  à  la  Facultéde  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux,  5,  rue  de  1  Université.  -  Paris  (T**). 

-  F. 

BroiJtein  (Charles),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  41^ 
rue  de  la  Paroisse.  —  Versailles  iSeine-et-Oise).  —  T. 

Bureau  lEinHe;,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  12,  boule- 
vard Delorme.  —  Nantes.  —  T. 

Celle  (de  la\  21,  rue  de  Lubeck.  —  Paris  (IG*).  —  T. 

Campenon  (Victor),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux.  52,  rue  des  Saints- Pères.  — 
Paris  (7^).  —  p. 

Carlier  (Victor),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chirur- 
gien de  rhôpitpl  Saint-Sauveur,  16,  rue  des  Jardins.  —  Lille. 
-F. 

Carrié  (L.-M.),  ancien  inlernc  des  hôpitaux  de  Paris,  40,  rue 
de  Bondy.  —  Paris  (lO»*).  —  F. 

Cathelin,  chef  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
à  l'hôpital  Necker,  21,  rue  Pierre-Charron.—  Paris  (16«).—  T. 

Castan,  20,  rue  Alsace-Lorraine.  —  Toulouse.  —  T, 

Cliabrié  (Camille),  chef  du  Laboratoire  de  chimie  delà  clini- 
que des  maladies  des  voles  qrinaires  à  Thôpltal  Necker,  3^  rue 
Michelet.  -  Paris  (Cv).  —T. 

Chavennaz  (Georges),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  dq  mé- 
decine, chirurgien  des  hôpitaux,  45,  cours  de  Tourny.  —  Bor- 
deaux. —  T. 

Chevalier  (Edgard),  chirurgien  des  hôpitaux,  4,  rue  de  Lon- 
dres. —  Paris  (1)'  ).  —  F. 

Chpchpn-LatoMQhe  (Frédéric),  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  riiôpital,  33,  rue  de  FArbalète. 

—  Autun  (Saône- cl-Loire).  —  T. 

Çlado,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  122, 
avenue  des  Champs-Elysées.  —  Paris  (8*").  -•  F. 
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Claude  (Henn),  médecin  des  hôpilauXi  11  his^  ru@  du  Cirque. 

—  Paris.  —  T. 

Cottet,  anciôn  iolerne  des  hôpitaux  de  Pariit,  médecin  auK 
Eaux  dEvian,  5,  square  du  Qroisio,  boulevard  Montparnasse. 

—  Paris(15*').  —  T. 

Courtade  (Denis),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  tOr», 

puedu  Fauboupg-Saint'IIonoré.  —  Paris  (8*^),  —  T. 
Debout  d'B%trée8  (Albert),  médecin  aux  Eaux  de  Conlrexé- 

ville,  139,  avenue  MalakofT.  —  Paris  (1G«-).—  T. 
Oelagenièpa  (Henri),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

lô,  rue  Erpell.  —  Le  Mans.    -  F. 
Delagenière  (PauT,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  lô,  rue  Orjget.  -—  Tours. 

-T. 
Deibet  (Paul),  ancien  chef  de  clinique  à  l'hôpital  Neoker,  14, 

rue  Roquépinc.  >—  Paris  (8'=).  — T, 
Delefbeee  (Eugène),  22,place  Saint-Georges,  -r*  Parip  (9').—  F. 
Deschamps  (Marcel),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

?(»,  rue  d'Edimbourg.  ^  Paris  (8*). 
Deanos  (Crneat),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  59, 

rue  delà  Boc^tie.  —  Paris  (S"),  —  F. 
Dor  (Paul),  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  méde- 
cine, 16,  rue  Dieudé.  —  Marseille.  —  T. 
Dubois,  233  bis,  boulevard  de  la  Liberté.  —  Lille.  —  T. 
Duchastelet  (Louis),  11  bis,  rue  Portails.  —  Paris  (8").  —  T. 
Durand-Ferdel  (Raymond),  ancien  interne  des  hôpitaux  de 

Paris,  médecin  aux  Baux  de  Vichy,  t-^  rue  du  Faubourg- 

Saint- Honoré.  —  Paris  (8«').  —  T. 
Duret  (Henri),  professeur  à  la  Faculté  libre  de  médecine,  cor- 
respondant dç  l'Académie  de  médecine,  92,  boulevard  Vau- 

ban.  —  Lille.  -»-  F. 
Durieux  (Alcôe),  2,  boulevard  Laferrière.  —  Alger.  —  T- 
Quval  (P.),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  202, 

boulevard  Saint-Germain.  —Paris,  —  J, 
Ehrmann  (J.),  associé  national  de  lAcadémie  de   médecine, 

chirurgien  honoraire  de  l'hôpital  de  Mulhouse  (Alsaqe),   32, 

rue  Pierre-Charron.  —  Paria  (81.  --  T. 
Eraud  (J.),  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine, 

28,  rue  Viotor-Hugo.  —  Lyon.  -^  F. 
Eecat  (Jean),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chargé  du 

cours  des  maladies  génito^urinairesi  à  racole  de  médecine . 

34,  cours  Lieutaud.  —  Marseille.  —  T. 
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Estor  (EMgène-ChaHes),  professeur  à  la  Facalté  de  méde- 
cine, 6,  place  du  Palais.  —  Montpellier.  —  F. 
Ethier(A.),  professeur  agrégé  de  l'Université  Laval,  chirur- 
gien-assistant de  rhôpital  Notre-Dame  de  Montréal  (Cana- 
da), 30,  rue  Dombasle.  —  Paris  (15°;.  —  T. 
Etienne  (A.),  30,  rue  de  Metz.  —  Toulouse.  —  F. 
Forgue  (Emile),  médecin-major,  hors  cadre,  professeur  à  la 
Faculté  de    médecine,  18,   boulevard  du  Jeu-de-Paume.  — 
Montpellier.  —  F. 

Gaiiand-Gleize,  médecin  aux  Eaux  de  Vittel,  146  6i5,  rue  de 
Rennes.  —  Paris  (6«).  —  T. 

Galioîs,  251,  boulevard  delà  Liberté.  —  Lille.  — T. 

GeffHer  (Paul),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  6,  rue 
d'Escures.  —  Orléans.  —  F. 

Genouvilie  (Louis),  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à 
l'hôpital  Necker,  75,  rue  de  Lille.  —  Paris  (T*^).  —  F. 

Géraud,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  5,  square  de  La 
Tour-Maubourg.  —  Paris  (7").  —  T. 

Gosset,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirur- 
gien des  hôpitaux,  19,  rue  Hautefeuille.  —  Paris  (6«).  -—  T. 

Gourdet  (Julien),  chirurgien  suppléant  des  Hôpitaux,  ?,  rue 
de  l'Evéché.  —  Nantes.  —  T. 

Granel,  55,  Bdde  Versailles.  —  Saint- Gloud  (Seinc-et-Oise).— T. 

Gross  (Charles-Frédério),  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 
correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  25,  rue 
Isabey.  —  Nancy.  —  F. 

Guiard  (F.-P.i,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  90,  rue 
de  la  Victoire.  —  Paris  (9").  —  F. 

Gueiliot  (Octave),  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  8,  rue  du  Marc. 
—  Reims.  —  F. 

Gulliet  (Eugène),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pro- 
fesseur à  TEcole  de  médecine,  28,  rue  des  Carmélites.  — 
Caen.  -—  T. 

Guillon  [Paul),  G9,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8«),  —  T. 

Gulnard  (Aimé),  chirurgien  des  hôpitaux,  20,  rue  Godot-de- 
Mauroy.  —  Paris  (9<^).  —  T. 

Guyon  (Félix),  membre  de  Tlnstitut  et  de  TAcadémie  de  mé- 
decine, professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux,  28,  rue  de  La  Baume.  -—  Paris  (8«).  —  F. 

Halle  (Noël),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  108,  rue  du 
Bac.  —  Paris  (7^).  —  F. 

Hamonic  (Paul),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  7  ter^ 
rue  Glauzel.  —  Paris  (9»)  —  T. 
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HaKmann  (Henri),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux,  4,  place  Malesherbes.  —  Paris 

m^).  —  F. 

Imbert(Léon),  professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  TEcole 
de  médecine,  4,  cours  du  Chapitre.  —  Marseille.  —T. 

Jamin  (RobeK),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  52,  rue 
Taitbout.  —  Paris  (9'').  —  F. 

Janet  (Jules),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  4,  rue 
Tronchet.  —  Paris  (8*^).  —  F. 

Jean  (Alfred),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  29,  rue 
Tronchet.  —  Paris  (8«).  —  F. 

Jeanbrau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  I,  rue 
Auguste-Broussonnet.  —  Montpellier.  —  T. 

Je«nnei  (Maurice),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  cor- 
respondant médical  de  TAcadémie  de  médecine,  3,  allée 
Saint-Etienne.  -—  Toulouse.  —  F. 

Julllen  (Louis),  ex  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
chirurgien  de  Saint-Lazare,  12,rue  de  la  Ghaussée-d'Antin. 
—  Paris  t9«).  —  T. 

Kresser  (Hubert),  98,  rue  du  Cherche-Midi.  —  Paris  (G").  —T. 

Labroy  (Albert),  90,  rue  Lafayette.  —  Paris  (9«).  —  T. 

Lacallle  (Henri),  8,  rue  de  Constantinople.  —  Paris  (S^).  —  T. 

Lalesque  (Fernand),  correspondant  national  de  l'Académie 
de  médecine,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  boulevard 
de  la  Plage.  —Arcachon (Gironde).  —T. 

Lambert,  30,  rue  Sainte- Marguerite.  —  Reims  (Marne). —T. 

Lapeyre,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  2,  rue 
Delpech.  —  Montpellier.  —  T. 

Laroche  (Maurice),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  22, 
boulevard  Montaigne.  —  Périgueux  (Dordogne).  —  T. 

Launois  (Pierre-Emile),  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  mé- 
decin des  hôpitaux,  12,  rue  Portalis.  —  Paris  (8«).  —  F. 

Lebreton  (P.),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  17,  rue 
Duroc.  —  Paris.  —  T. 

Le  Dentu  (Auguste),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, 27,  rue  du  Général-Foy.  —  Paris  (8°).  —  T. 

Le  Fur,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  4,  rue  de  Geri- 
soles.  —  Paris  (8«).  —  T. 

Legrain  (Emile).  —  Bougie  (Algérie).  —  T. 

Legueu  (Félix),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux,  29.  rue  de  Rome.  —  Paris  (8«).  —  F. 
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Loumeau  (Emilien),  40,  cours  du  Jardin-Public.  — Bordeaux 
(Gironde).— T. 

LuoasChampionnière  (Just),  membre  de  1  Académie  de  mé- 
decine, chirurgien  de  THÔtel- Dieu,  3,  avenue  Montaigne.  ^ 
Paris  |8«).  —  T. 

Luys  (Georges),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  20,  rue 
de  Grenelle.  —  Paris  |7*^).  —  T. 

Malherbe  (Albert),  directeur  de  TEcole  de  médecine,  chirur- 
gien des  liùpitaux,  7,  rue   Bertrand-Geslin.  —  Nantes.  —  F. 

Maunoury  (Gabriel),  correspondant  national  de  rAc&démio 
de  médecine,  chirurgien  de  l'Hôtel -Dieu,  %,  rue  de  Bonne- 
val.  —  Chartres.  —  T. 

Mauriac  (Cliarleei,  médecin  honoraire  de  l'hôpital  Hicord,  15, 
rue  Gaumartin.  —  Paris  ('.)*).  —  F. 

Mayet  (Henri),  ancien  interne  des  liôpilaux  de  Paris,  31,  bou- 
levard Uaspail.  —  Paris  (7').  —  T. 

Meyçr,  30,  rue  du  Port.  —  Le  Mans.  —  T. 

Michel  iGuiliaume;,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  méde- 
cine, 20,  rue  Mably.  —  Bordeaux.  —  T. 

Mlichon  (Edouard),  chirurgien  des  liôpitaux,  28,  rue  Barbet- 
de-Jouy.  —  Paris  (7'*;.  —  F. 

Minet  (Henri),  ancien  interne  des  hùpitaux  de  Paris,  3.").  rue 
de  Berlin.  —  Paris  (U").  —  T. 

Monod  (Charles),  membre  de  l'Académie  de  médecine,  pro- 
fe:?seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hô- 
pitaux, 121,  avenue  Wagram.  —  Paris  ;8^).  —  F. 

Monprofit  (Ambroise),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
professeur  à  TEcole  de  médecine,  chirurgien  de  rilôtel-Dieu, 
7,  rue  de  la  Préfecture.  —  Angers.  —  T. 

Monsseaux  (A.),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  méde- 
cin aux  Eaux  de  Vittel,  27,  rue  d'I^dimbourg.  —  Paris  (S**). 

Montfort  (E.i,  24,  rue  Sénac.  —  Marseille.  —T. 

Motz(Bole8las),  45,  boulevard  Saint-Michel.—  Paris  (>).— T. 

Moulonguet  (Albert),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Directeur  de  PEcole  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux; 
55,  rue  de  la  République.  —  Amiens.  —  T. 

Noguès(Paul),  ancien  interne  dos  hôpitaux  de  Paris,  8,  rue 
Marbeuf.  —  Paris  (8").  —  F. 

Oraison  (Jean),  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  25,  rue  du 
Temple.  —  Bordeaux.  —  T. 

Ovion  (Louis),  ancien  interne  dos  hôpitaux  de  Paris,  ohirur- 
gien  en  chef  de  Thôpital,  correspondant  de  la  Société  de  chi- 
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rurgie,  ir>,  boulevard  du  Prince- Albert.  —  Uoulogn6<8ur- 
Mer.  —T. 

Pasteau  (Ootava),  chef  de  olinique  des  maladies  des  voies 
urinaires  à  rhôpilal  Necker,  13,  avenue  de  ViUars.  —  Paris 
(».  -  T. 

Pauchet,  clilrurgien  des  hôpitaux»  correspondant  de  la  Booiélé 
de  chirurgie,  19 6w,  rue  Lamartine.--  Amiens  (Somme).-—  T. 

Petit,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.—  Niort.  —  T. 

Payrot  (4.-J.)»  membre  de  l'Académie  de  médeoine,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpi- 
tau3t,  3:J,  rue  Lgfayette,  Paris  (H^),  —  T. 

Pexxor  (Oaoar  d9),  8»  boulevard  Malesherbes,  —  Pari$  (8«).-:T. 

Picqué  (Lucien),  chirurgien  des  hôpitaux,  81,  rue  Saint-La- 
zare, —  Paris  (9"),  —  T. 

Poisson  (Louie),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  I^aris,  pro- 
fesseur à  TEcole  de  médecine,  chirurgien  de  l'hôpital  ma- 
ritime de  Pen-Bron,  5,  rue  Bertrand-Geslin.  —  Nantes.  —  F. 

Potherat  (Edmond),  chirurgien  des  hôpitaux,  30,  rue  Barbet- 
de-Jouy.  —  Paris  i7«).  —  F. 

Poueeon  (Alfred),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux,  10,  Cours  Tournon,  ^  Bordeaux 
(Gironde),  —  F. 

Prqutt  (Robert),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
l:î6,  boulevard  Saint-Germain,  -r  Paris  (6«).  —  T, 

Rafin  (HdaurlcQ),  chirurgien-adjoint  de  l'hôpital  Saint-Joseph, 
120,  avenue  de  Saxe.  —  Lyon.  —  T. 

Rdboul  (Jules),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirur- 
gien de  riIôtel-Dieu,  correspondant  de  la  Société  de  chirur- 
gie, 1,  rue  d'Uzès.  —  Nîmes.  —  T. 

Reblaud  (Théophile),  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine,  103,  rue  Saint-Lazare.  —  Paris  {!)*). 
—  F. 

Récamier  (Joseph),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  1, 
rue  du  Regard.—  Paris  (6«).  —  F. 

Regnaud  (Eugène),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
ancien  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine,  25,  rue  de  l'Uni- 
versité. —  Paris  (7^^  —T. 

Raymond  (Emile),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  17, 
rue  de  la  Bienfaisance.  —  Paris  (S**).  -  F. 

Rey  nés  (Henry),  professeur  suppléant  de  chirurgie  et  d'obs- 
tétrique à  l'Ecole  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  43, 
boulevard  du  Muy.  —  Marseille.  —  T. 

Roohat  (Victor),  chirurgien-major  (désigné)  de  l'Antiquaille, 
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professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  8,  rue  de  la 
Barre.  —  Lyon.  —  T. 

8ard  (J.  de).  33,  rue  de  la  Bienfaisance.  —  Paris  (8«).  —  T. 

Segond  (Paul),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux,  il,  quai  d  Orsay.  —  Paris  (7«).  —  F. 

Sorel  (Robert),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  8,  place 
Darcy.—  Dijon.  —  T. 

Tarnaud,  41,  rue  d'Amsterdam.  —  Paris(8«).  —  T. 

Tédenat  (Emile;,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  4,  rue 
Gastillon.  —  Montpellier.  -  -  F. 

Tuf  fier  (Théodore),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux,  42,  avenue  Gabriel.  —  Paris 
(8«).  -  F. 

Verchère  (Fernand),  chirurgien  de  Saint- Lazare,  101,  rue  du 
Bac.  —  Paris  (7«).  —  T. 

Vlan  (Edmond),  3,  rue  de  la  Neva.  —  Paris.  —  T. 

VIgnard  (Edmond),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pro- 
fesseur à  l'Ecole  de  médecine,  6,  rue  de  THéronnière.  — 
Nantes.  —  T. 

Walch  (Gaston),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  25, 
Place  de  l'Hôtel-de-Ville.  —  Le  Havre.  —  T. 

Walther  (Charles),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux,  21,  boulevard  Haussmann.  — 
Paris  (9°).  —  T. 

Wassermann  (Melvlile),  1,  rue  du  Général-Foy.  —  Paris  (8«). 
—  F. 
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MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 

Albarran  (Pedro).  —  La  Havane  (île  de  Cuba). 

Aiexander  (Samuel),  professeur  au  Collège  médical  de  Belle- 
vue,  5  W.  58  Ih.  Street.  —  New-York  (E.  U.  A.). 

Altamirano  (Fernando),  professeur  à  l'Ecole  de  médecine.— 
Mexico  iMexique]. 

Andriani  (Paolo),  5,  via  Satriano  à  Cliiaia.  —  Naples  (Italie). 

Aranda,  chirurgien  de  1  hôpital,  Pedro  Alonso,  13.  —  Jerez  de 
la  F'rontera  (Espagne). 

Arentès  Pereira.—  Porto  (Portugal). 

Azcarreta  (V.),  30,  1«»  Fontanella.  —  Barcelone  (Espagne). 

Bacon  (C.-3.),  professeur  d'obstétrique,  à  Illinois  University. 
—  Chicago  (E.  U.  A.). 

Baer,  Kleine  Burgerstr.  1.  —  Wiesbaden  (Allemagne). 

Bagozzi  (G.),  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Milan  (Italie;. 

Bardesco  (N.),  chirurgien-adjoint  à  Thôpital  Brancoveano, 
iO,  Calca  Dorobantilor.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Bartos  (Henriquez).  —  Lisbonne  (Portugal). 

Bartrina(Jo8eph-M.)  Asallo,  22.  —  Barcelone  (Espagne). 

Bazet,  chirurgien  de  riiôpital français,  U08,  Geary  Street.  —  San 
Francisco  (U.  S.  A.). 

Belfield  (F.),  associate  professor  Surgcry  Rush  médical  Col- 
lège, vice-président  of  American  urological  Association.  — 
Chicago  (E.  U.  A.). 

Belloy.80,  rue  des  Pctils-Coqs.  —  Anvers  iBelgique). 

Banedit  (Pedro),  chirurgien  de  l'hôpital,  B»'»  Mitre,  1178, 
Uuenos-Aires  (  R  épublique  -  Argen  ti  n  e  i . 

Berg,  1.  Schillerstrassc.  —  Francfort-sur-Mein  (Allemagne). 

Bergalonne  (Oharles-J.),  4,  rue  Saint-Ours.  —  Genève 
(Suisse). 

Bergmann  (Ernest  von),  professeur  à  l'Université,  1,  Aiexan- 
der Ufer.  —  Berlin. 

Bettencourt,  Quitanda,  39.  —  Rio -de- Janeiro  (Brésil). 

Bickerstcot.  —  Liverpool. 

Bierhoff  (F.),651,Madison  ave.  cor.  00 str.— New-York  (U.S. A.). 

3iondi  (Oomenico),  professeur  à  r  Université,  directeur  de  la 
clinique  chirurgicale.  —  Cagliari  (Italie). 

Boari  (Aohille),  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Royal.  —  Pes- 
eta (Province  de  Lucca)  (Italie). 

Boddaert,  assistant  de  la  clinique  de  lUniversité,  ?6,  rue 
Guillaume-Tell.  —  Gand  (Belgique). 
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Bonmarito,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Via  Bardiera,  69.  — 

Palerme  (Sicile). 
Bosch.  Koningskade,  21.  —  La  Haye  (lloliandei. 
Bravo  (Gonzalez!,  Villanueva,  12.— Madrid  (Espagne). 
Brewer  (Qeorges-Emeraon),  chirurgien  de  Roosevelt  hois- 

pital,  Gl,  West  'i8  street.  —   Ne>\Yorli  (U.  S.  A.). 
Brongersma  (H.),  Westeindc.  4.  —  Amsterdam. 
Bruni  (Cl,  Corso  V.  Emanuele,  578.  —  Naples  (Italie). 
Bruns  (P.),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Tûblngen 

(Allemagne). 
Bulke.  —  Gand  (Belgique). 
Buscarlet  (F.),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pHval 

(/ocen(  de  chirurgie  à  l'Université.  12,   r.    Petitot.  —  Genève 

(Suisse:. 
Cabot,  chirurgien  de  Massachusetts  hospital,   1,  Marlborough 

Street.  —  Boston  (F.  U.  A.) 
Camina  (Ramon),  Belostecalle,  27.  —  Bilbao  (Espagne). 
Caraccio  iGiovannii,  ancien  interne  à  la  Clinique  chirurgi- 
cale. —  (jènes  (Italie). 
Casper  (Léopold),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 

rUniversité,  48,  W.  Wilhelmstrasse.'  —  Berlin  (Allemagne). 
Catterina,  directeur  à  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université. 

—  Camerino  (Italie). 
Ceci  (Antonio),  directeur  à  la  Clinique  chirurgicale  à  l'Uni- 
versité. —  Pise  iltaliei. 
Ceccherelii  (Andrenj,  directeur  de  la  Clinique  chirurgicale, 

ISil  strada  Vittorio  Emmanuele.  —  Parme  (Italie). 
Chetwood  (Charles  H.),  chirurgien  de  New-York  hospital, 

101),  Fast,  34  th.  Street.  —New- York (E.  U.  A.). 
CImIno  (B.),  o')8,  via  Cavour.  —  Rome  (Italie). 
Chanoine.  —  Wasmcs,  Province  de  llainaut  (Belgique). 
Charamis,  professeur  agrégé  de  la   Faculté   de  médecine.  — 

Athènes  (Grèce). 
Cohn,  assistant  à  la  Clinique  du  P""   Posner,    .îy,    Leipziger- 

slrassc  —Berlin  (Allemagne). 
Cuencay  Lamas  (Baldomero),  Maldonado,  305.— Montevideo. 
Cumston  (Charles),  professeur  de  pathologie   chirurgicale. 

Tufts  Collège,  871,  Beacon  street.  —  Boston  (U.  S.  A.). 
Czerny  (Vincent),  professeur    à    la  Faculté   de    médecine, 

1,  Sophienstrasse.  —  lleidelberg  (Allemagne). 
Debayie(Loui8  H.),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.— 

Léon  (Nicaragua). 
Delger  (B.),  Bincoii.  182.  —  Montevideo  (Uruguay). 
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Oemosthen,  chirurgien  en  chef  de  rarmée>  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine,  correspondant  de  TÂcadémie  de  méde- 
cine et  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  258,  Calée  Victo- 
ria. —  Bucarest  (Roumanie). 
Denis  (Paul),  14,  rue  d'Amay.  —  Liège  (Belgique). 
Djemil- Pacha,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole 
impériale  de  médecine,  8,  rue  Capalou-Fouroun.—  Gonstan- 
tinople. 
Dorst,  Rokîn,  26.  —  Amsterdam  (Hollande). 
Duhot,  33,  rue  Duquesnoy.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Eiam.  O'-  and  Edmond  Street.—  St-Joseph  (Missouri)  lU.  S.  A.). 
Elllott  (A.-R.),  professer  post-graduate  médical  Sohool,  103, 

State  Street.  —  Chicago  (E.  U.  A). 
Farkas  (Lad ialas de),  chirurgien  des  hôpitaux,  VIII,  Muzeum- 

korut,  18.  —  Budapest  (Autriche-Hongrie). 
Fergu8on  (Alex.-H.),  professeur    de  clinique  chirurgicale  à 
rUniversité  de  Tlllinois.  Chirurgien  de  Chicago-hospital.  — 
Chicago  (E.  U.A.). 
Finger,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  20,  Spiegelg.  — 

Vienne  (Autriche). 
Fœrandatos  (Jean),  P»"agrégé  à  TUniversité.— Athènes  (Grèce). 
Franck  (Ernest  R.  W.),  Karlstr.  27.—  Berlin  N    W.   (Alle- 
magne). 
Freudenberg  (Albert),  20,  A,  Postdamerstrasse.  —  Berlin  W. 

Allemagne). 
Freyer  lE-P.i,  chirurgien  de  1  hôpital   Saint-Peter,  46,  llar- 

Icy  Street,  Cavendish  sq.—  London  W. 
Frisch  lA.  von),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  VIIF,  17, 

Josephslaedterstrasse.  —  Vienne  (Autriche). 
Fryszman  (Alexandre), G,  rue  Granicza.  —  Varsovie  (Russie). 
Fijpstenberg,  3,  rue  Deribas.  —Odessa  (Russie). 
Qalatzi  (Stefanesco),  chirurgien  adjoint  des  hôpitaux.  .'8,  ruo 

Sculpturi.  —  Bucarest  (Roumanie). 
Garceau.  —Boston  (Mass.i  <E.  U.  A.). 
Garcia  (Urbano).  —  Pelotas,  Rio-Grande  do  Sul  (Brésil). 
Gellert  (Alexandre).—  Carlsbad  (Autriche). 
Gîbson   (Langdon),    chirurgien    de    Saint-Luckes    hospitai, 

8,  East,  58  th.  Street.  —  New-York  |E.  U.  Al. 
Giordano,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital.  —  Venise  (Italie). 
Qodinho(Jo9é),  62,  rua  Garret.  —  Lisbonne  (Portugal;. 
Godinho (Jorge),  25,  rua  Ivens.  —Lisbonne  (Portugal), 
Qoldenberg  iHermann),  chirurgien  de  Mount-Sina  hospital. 
-  New-York  (E.  U.  A.) 
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Gotzl  (Arthur),  Smeckagasse.  —  Prague  (Bohême)  Autriche- 
Hoagrie. 

Grosgllck,  chirurgien  des  hôpitaux,  26,  rue  Zielna.  —  Varsovie. 

Guiteras  (Ramon),  professeur  à  Post-Graduate  médical  SchooL 
and  Hospital,  chirurgien  de  Columbian  hospital,  75,  West, 
55  th  Street.  —  New-York  (U.  S.  A.). 

Guizy  (Barthélémy),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, 8,  rue  Pinacoton.  —  Athènes  (Grèce). 

Hache  (Maurice),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  fran- 
çaise. —  Beyrouth  (Turquie  d'Asie). 

Haguen-Tcrn  (J.  dé),  chef  de  clinique  à  l'Académie  impériale 
médico-militaire.  —  Saint-Pétersbourg  (Russie). 

Hanc  (Alfons),  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine, 

-  I.,  Lichtenfelsgasse,  7.  —  Vienne  (Autriche). 

Harriscn  (Reginald),  chirurgien  de  Tiiôpital  Sairit-Peter,  6, 
Lower  Berkeley  Street,  Portman  Square.  -—  Londres,  W.  (An- 
gleterre). 

Harwocd,  chirurgien  de  l'hôpital  Notre-Dame.  —  Montréal 
(Canada). 

Herescc  (Pierre),  ancien  interne  des  hôpilau^L  de  Paris,  chi- 
rurgien en  chef  du  service  des  maladies  des  voies  urinaires 
à  l'hôpital Filantropia, rue  Mercur,  (>.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Hock   (Alfred),  48,  Wassergasse.  —  Prague  (Autriche). 

Hogge,  9,  place  Rouveroy.  —  Liège  (Belgique). 

Israël,  prof,  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Berlin  (Allemagne). 

Jancvski  (VIctcr),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  méde- 
cin des  hôpitaux,  Hopfens  Lobzasse.  —  Prague  (Autriche). 

Jonnesoc  (Thomas),  prof,  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine,  07,  CaleaDorobantilor.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Jordan,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Heidelberg 
(Allemagne). 

Kallionzis  (E.),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  79,  rue 
de  l'Université.  —  Alhènes  (Grèce). 

Katzenstein,  assistant  à  la  clinique  du  professeur  Israël.  — 
Berlin. 

Knorr  (Rîchard),Friedrich\Villiemslr.lO.— Berlin(Allemagne). 

Keene,  professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  JelTerson  médi- 
cal Collège,  Chesnut  streeL  —  Philadelphie  (E.  U.  A.). 

Keersmaecker(de),i'2,  rue  Otto-Veninx.— Anvers  (Belgique). 

Keiiy  (Howard),  chirurgien  de  John  Uopkins  hospital,  1406, 
Eutaw  Street.  —  Baltimore  (E.  U.  A.). 

Keyes,  professeur  à  Golombia  University,  109,  East,  34  th, 
Street.— New-York  (E.  U.  A.). 
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Kocher  (Théodore),  professeur  à  TUniversité,  25,  Villette.  — 

Berne  (Suisse). 
Kraske  (Paul),  professeur  à  la  P'aculté  de   médecine.  —  Fri- 

bourg  (Aliemagne). 
Krauss  (Oscar).  —  Carlsbad  (Allemagne). 
Kummel  (H.),  médecin  de  l""»  classe  au  nouvel  hôpital.  —  llam- 

burg  (Allemagne). 
Kuster  (Ernest),  professeur  de  chirurgie  à  l'Université,  19, 

Bahnhofstras<:e.  —  Marburg  (Allemagne). 
Lambotte  (E.),  professeur  à  l'Université,  chirurgien  de  Thôpi- 

tal  civil,  6,  place  de  la  Reine.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Landau  (Léopold),  professeur  à  l'Université,  2,  Sommerstr.  — 

Berlin  N.  W.  (Allemagne). 
Lang  (Eduard),  professeur  à  la  Faculté  de   médecine,  IX,  6, 

Garnisongasse.  —  Vienne  (Autriche). 
Lanuza,  7,  Bordadores.  —  Madrid  (Espagne). 
Larguia.  —  Buenos-Ayres  (République  Argentine). 
Lasio  (Ginoi,  chirurg.  de  l'Ospedalc  Maggiorc.  —  Milan  iltalic). 
LebedefT  (A.),  professeur  à  l'Académie  de  médecine,  rue   Li- 

gowskaja,  m.  ^1,  log.  4.  —  Saint-Pétersbourg  (Russie:. 
LeBel,  professeur  à  l'Université  Laval.—  Québec  (Canada). 
Leclerc-Dandoy,  5,  rue  de  Naples.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Ledouy,  9,  rue  de  la  Révolution.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Lentz,  chirurgien  des  hôpitaux  civils,  I,  rue  Saint-Georges.  — 

Metz  (Lorraine). 
Léonte,   chirurgien  en  chef  de  Ihôpilal  Brancovan,   10,  rue 

Vamei.  —  Bucarest  (Roumanie).  ï- 

Leuring  (W.-J.-H.),  Spin  30  a.  —  La  Haye  (Pays-Bas). 
Levchine  (Léon  de),  conseiller  d'Etat   actuel,   professeur  et 
directeur  de  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université  impé- 
riale, Volchonka,  Maison  Michaïlon'.  —  Moscou  (Russie). 
Liceaga   (G.),  professeur  de  thérapeutique  chirurgicale  à  l'E- 
cole de  médecine,  directeur  de  l'hôpital  delà  Maternité  et  des 
Enfants-Malades,  4,  SanAndrès.  —  Mexico  (Mexique). 
LItte,  chirurgien  de  l'hôpital  provincial.— Saragosse  (Espagne). 
Lluria,  3,  plaza  de  la  Salezas.  —  Madrid  (Espagne). 
Lohnstein  (H.),  20,  Kaiser  Wilhelmstrasse.  —  Berlin  (Allema- 
gne). 
Mac-Gowan,  chirurgien  de  San  Bartholomcvvs  hospital,  29, 

East,  29  th  street.  —  New- York  (E.  U.  A.). 
Mankiewicz,  123,  Koeniggratzcrstrasse.  —  Berlin  (Allemagne). 
Marc  (Enrique    P.),   médecin  de  Thôpital  de  la  Cliarité.  — 
Rosario  de  Santa-Fé  (République- Argentine). 
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Margouiiès  (Michel  de),  chirurgien  de  Ihôpital  israélite,  chef 
du  service  des  maladies  «i^énito-urinaires,  Gj,  Nejinskaya. — 
Odessa  (Russie). 

Mariachess,  chirurgien  de  Ihôpital  civil,  'i,  Goulewaja.  — 
Odessa  (Russie). 

Marignac  (Edouard  G.  de),  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  .j8,  Seneben.  —  Genève  (Suisse). 

Martin  (Edouard),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  cor- 
respondant de  la  Société  de  chirurgie,  route  de  Malagnon.  — 
Genève  (Suisse). 

Massot  (Julian),  Galle  Tacaman  ii*28.  —  Buenos-Ayres  (Répu- 
blique Argentine). 

Medîci    (Ernesto).  —  Rio  Grande  do  Sul  (Brésil). 

Mendeisohn,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Berlin. 

Michaiiowslty  (Dmitrij,  ex-chirurgien  en  chef  de  l'hôpital 
Philippopoli,  30,  rue  Slavianska.  —  Sofia  (Bulgarie). 

MilchaVloff  (N.-A.).  Maïka,  6'2.  —Saint-Pétersbourg  (Russie). 

Milculicz-Radeclci  iVon  Johannes),  professeur  de  chirurgie  à 
la  Faculté  de  médecine,  8,  Anenstrasse.— Breslau  (Allemagne). 

Mincer  (Adam),  ^8,  rue  M owogrodzka.  —  Varsovie  (Pologne). 

Monod  (Fernand),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Prince-Arthur  streel.  —  Montréal  (C.anada). 

Moreira  junior  (Miguel  Fernandezj,  rue  Riachuelo,  53.  — 
Rio  Grande  do  Sul  (Brésil). 

Murphy,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Xorthw  estera 
University,  chirurgien  de  Mercy  hospital.—  Chicago  (E.  U.  A.i. 

Nabues  de  Gouena.  Bagé  —  (Rio  Grande  do  Sul)  (Brésil). 

Nanu  (Georges),  07,  Strada  Polona.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Nicollch  (Georges),  chirurgien  de  l'hôpital  II,  via  Colognia. 
—  Trieste  (Autriche). 

Nitze,  professeur  à  TUniversité,  Wilhelmstrasse,  43.  —  Berlin. 

Oberlœnder,  28,  Christianstrasse.  —  Dresde  (Allemagne!. 

Ochsner  lA.-J.i,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Uni- 
versité de  rillinois,  chirurgien  do  St-Mary's  hospital,  Gon- 
gress  Street.  —  Chicago  lE.  U.  A.i. 

Ortigas  (Ignacio).  —  Manila  (Iles  Philippines). 

Ortiz  (Angel),  Mitre,  1080.  —  Buenos-Ayres  (République  Ar- 
gentine). 

Pardoe  (Johni,  assistant  chirurgical  à  l'hôpital  Saint-Peter, 
(i  Lower  Berkeley  Street,  Portman  Square.  —  Londres,  \V. 
(Angleterre). 

Pavone  (Micheie),  professeur  à  la  Faculté.  Corso  Vilt.  Em. 
il!.—  Palerme  (Italiei. 


\ 
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PasserinK  (i,  piazza  Carignano.  —  Turin  (Italie). 
Pereanu  (E.),  Consejode  Ciento,  305.  —  Barcelone  (Espagne). 
Perkowski  (Severin),  60  Nowy  Swiat.  —  Varsovie  (Russie). 
Petît(Emllio),  professeur  de  Pathologie  chirurgicale,  casilla, 

li73.  —  Santiago  (Chili). 
PIck  (F.- J.),  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  il,  Jungsman- 

strasse.  -—  Prague  (Bohéme-Aulriche). 
Posner,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  7,  Anhaltstrasse, 

—  Berlin  (Allemagne). 

Potapoa  (Jacques).  ~  Bucarest  (Roumanie). 
Preindlsberger  (Joseph),  professeur  de  clinique  chirurgicale 

à  la  Faculté.  —  Sarajevo  (Bosnie). 
Racoviceano  PIteati,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Colen- 

tina,  rue  Airbeyvoda.  — Bucarest  (Roumanie). 
Rampn  (Alvaro),  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Miséricorde,  76, 

rua  do  Hospicio.  —  Rio-de- Janeiro  (Brésil). 
Ramon  Camina,  Belosteaalle,  27.  —  Bilbao  (Espagne). 
Ravasini  (Carlo),  Hôpital  civil.  -^  Trieste  (Autriche). 
Reverdin  (Auguate), professeur  à  la  Faculté  de  médecine,cor- 

respondant  de  la  Société  de  chirurgie,  15,  rue  du  Général- 

Dufour.  —  Genève  (Suisse). 
Riedingep  (Ferdinand),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

—  Wûrzburg  (Allemagne). 

Richter  (Paul-Friedrich),  professeur  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine. —  Berlin  (Allemagne). 

Riff,  ancien  chef  de  clinique,  1,  rue  de  la  Douane.  —  Strasbourg 
(Alsace). 

RIile,  directeur  du  service  de  dermatologie  à  la  policlinique 
générale.  — Vienne  (Autriche). 

Rochell  (C),  Thorbeckeplein,  5.  —  Amsterdam  (Hollande). 

Romniceano(Gr.),  professeur  à  la  Facultéde  médecine,méde- 
cin-chef  de  rnôpital  des  Enfants,  42,  rue  Scaunei.  —  Buca- 
rest (Roumanie). 

RonaiS.),  médecin  de  l'hôpital  Saint-Etienne,  agrégé-docent 
à  la  Faculté  de  médecine,  23,  Andrassy.  —  Budapest  (Autri- 
che-Hongrie). 

Roth  (Angelo),  professeur,  directeur  de  la  clinique  chirurgi- 
cale à  l'Université.  —  Sassari  (Italie). 

Roujc  (César),  professeur  de  chirurgie  à  l'Université,  i,  avenue 
de  la  Gare.  —  Lausanne  (Suisse). 

Saeco  (Matello),  ex-interne  des  hôpitaux,  Piazza  Brignole, 
1-4.—  Gênes  (Italie). 
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Saxtorph,  professeur  à  l'Universilé,   chirurgien  de   lliôpilal 

communal,  47,  Bredgade.  —  Copenhague  (Danemark). 
Schlumberger,  chirurgien  de  l'hôpital  civil,  2,  rue  Lamartine. 

—  Mulhouse  (Alsace). 

Schuller  (Max),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  92, Molz- 
strasse.  —  Berlin  W.  (Allemagne). 

Selhorst,  14,  Zbovigracht.  —  La  Haye  (Pays-Bas). 

Sepp,  3,  LeidschegrachL  —  Amsterdam  (Hollande). 

Severeano  (C),  professeur  à  la  Faculic  de  médecine,  chirur- 
gien en  chef  de  Thôpilal  Collzea,  25,  strada  Campineanu.  — 
Bucarest  (Roumanie). 

Sigurto,  Corso  di  P.  Romana,  20.  —  Milan  (Italie). 

Simon  Koyoundjan.  —  Philippopoli  (Bulgarie). 

Sinitzine,  prof,  ù  la  Faculté  de  médecine.—  Moscou  (Russie). 

SkIifossovsKy  (N.).  professeur  à  l'Institut  impérial  Helena 
Pavlowna.  —  Saint- Pclersbourg  (Russie). 

Smeth  (Edouard  de),  professeur  à  FUniversilé,  14,  rue  des 
Petits- Carmes.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Smeth  (Jean  de),12G,  bd.  de  Waterloo.—  Bruxelles  (Belgique). 

Sonnenburg  (E.),  professeur  de  chirurgie  a  la  Faculté  de  mé- 
decine, Hitzigstr.  3,  Ecke  RauchsLr.— Berlin  W.  (Allemagne). 

Soubboiitch  (V.),  chirurgien  de  Thopilal  d'Etat.  —  Belgrade 
(Serbie). 

Souza  (Julio  de),  rue  Riachuelo,  20.  —  Pelotas  (Rio  Grande  do 
Sul)  (Brésil). 

Straue  (Friedrich),  31,  Goethestr.  —  Francfort-sur  Mein  (Al- 
lemagne). 

Suarez  (Lorenzo),  chef  de  clinique  à  l'hôpital  Rawson,  r)40. 
Calle  Esmeralda.  —  Buenos-Ayres  (République  Argentine). 

Suarez  de  Mendoza  (Alberto),  "iT,  Galle  de  Alcala.  —  Madrid 
(Espagne). 

Sym8(Parlter),professeurde  Clinique  chirurgicale  au  Collège 
médical  de  Bcllevue,  50  W.  47  th.  stret.  —  New-York  (E.U. A.). 

Tait  (Dudieyi,  présidentdu  jury  dexamcn,  lOrj'i.  Posl-street.  — 
San-Francisco  (E.  U.A.J. 

Tanago,  Plaza  del  Principe  Alfonso,  I.  —  Madrid  (Espagne). 

Texo  (F.),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de 
l'hôpital  Rawson.  —  Buenos-Ayres  (RépuhUque-Argentine). 

Thompson,  35,  Wimpole  Street.  —  Londres  (Angleterre). 

Tiianus,  professeur  de  chirurgie  à  la    Faculté  de  médecine. 

—  Amsterdam  (Hollande). 

Tilden-Brown  (F.),  chirurgien  do  Prcsbyterian  hospital, 
14  East  58  th.  streol.  —  New-York  (E.  U.  A.). 
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Toufexis,  rue  Adrien.  —  Athènes  (Grèce). 

Trachtenberg.  —  Saint  Pétershourg  (Russie). 

Trekaki .—  Alexandrie  (K^yptc). 

Treub  (Hector),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  83,  Von- 
delstraat.  —  Amsterdam  (Hollande). 

Taamia  (Jean).  —  Le  Caire  (Egypte). 

Turck  (Fenton),  professeur  à  l'Kcolc  Post  Graduate  de  méde- 
cine, membre  de  l'Académie  de  médecine,  151,  Rush  street.  — 
Chicago  (E.  U.  A.). 

Utrea  iGapdnep),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
New- York.  (E.  U.  A.) 

Vander  Poel  (Jolln),  ancien  président  de  l'Académie  de  méde- 
cine, chirurgien  deRellcvuc-lIospital,  :îG,  W.  39  th.  street.  — 
Xew-York.  (E.U.A). 

VanHoock,  344.  N.-Z.  Voorl)Uf?wal.  —  La  Haye  (Pays-Bas). 

Valentine,  professeur  de  clinique  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires,  171,  W.  71  th.  street.— New-York  (E.U.A.). 

Valiadares  (Francisco  de  Paula),  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine,  chirurgien  à  rhopilal  de  la  Miséricorde,  131,  rua 
do  Cattite.  —  Rio  de  Janeiro  (Brésil). 

Vandep  IMeulen(J.-E.),  lecteur  de  chirurgie  à  l'Université, 40, 
Lange  Nieuwstraat.  —  Utrecht  (Hollande). 

Verhoogen  (J.),  agrégé  à  rUniversité,fhirurgien  à  la  Policli- 
nique libre,  11,  rue  du  Congrès.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Viforcos  (R.),  chirurgien  de  Thôpilal  départemental,  Puerta 
del  Sol,  5.  —  Madrid  (Espagne). 

Wallace  (David),  assistant-Surgeon  at  Royal  Infirmery,  U, 
Rutland  Street. —  Edimburg  (Ecosse). 

Watson,  chirurgien  de  City-Hospital,  professeur  à  Harward 
médical  Collège,  92,  Marlborough  street.—  Boston  (E.  U.  A.). 

Weinrich,  W.  am.  Karlsbad,  33.  —  Berlin  (Allemagne). 

White  (Wililam),  professeur  à  l'Université  de  Pensylvanie, 
1810,  South  Ritlenhouse  square.  —Philadelphie  (U.  S.  A.). 

Young,  chirurgien  de  John  Hopkins  hospital,  Saint-Charles 
street.  —  Baltimore  (E.  U.  A.;. 

Zayat.  —  Le  Caire  (Egypte). 

ZeissI  (Maximilien  de),  professeur  à  la  Faculté,  I.,  Kohlmarkt, 
22.  —  Vienne  (Autriche). 
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MINISTERE 

DE  L'INTÉRIEUR 

DIRECTION 
de  la 

SÛRETÉ  GÉNÉRALE 

4*  Bureau 

àssocunois 

Arrêté  d'BHtorisatlon 


REPUBLIQUE      FRANÇAISE 


Ln  >hMSTnE  de  r/lNTÉniEun, 


AMPLIATION 


Vu  la  demande  formée  par  l'Association  française  d'U- 
rologie, en  vue  d'obtenir  l'autorisation  administrative  : 

Considérant  que  les  statuts  de  la  Société  ne  renferment 
aucune  clause  contraire  à  l'ordre  public  : 

Vu  l'article  291  du  Code  pénal  ; 

Vu  la  loi  du  10  avril  1834  sur  les  Associations  : 

Vu  l'avis  de  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  et 
des  Beaux- Arts,  en  date  du  6  juillet  1897  : 

Vu  l'avis  de  M.  le  Préfet  de  police,  en  date  du  24  avril  181^7, 

ARRETE  : 

AnnCLB  PREMIBK 

Est  autorisée    la   création   de   l'Association  française 

d'Urologie,  dont  le  siè^e  est  à  Paris,  à  charge,  par  les 
membres  qui  la  composent,  de  se  conformer  strictement 
aux  statuts,  dont  copie  restera  ci-annexée. 

Cette  autorisation  est  subordonnée  aux  conditions  sui- 
vantes : 

!•  Dans  les  deux  mois  de  sa  constitution,  la  Société  de- 
vra fournir  au  Ministère  de  l'Intérieur  la  liste  des  membres 
adliércnts. 

2*  Pareille  liste  sera  transmise  chaque  année  dans  le 
courant  du  mois  de  décembre. 

3*  La  Société  devra  adresser,  en  outre,  au  Ministère 
chaque  année  et  à  la  môme  époque,  un  compte  rendu  do 
ses  opérations  et  de  ses  travaux. 

Ahticlr  2 

En  cas  de  modillcation  aux  statuts,  la  Société  devra  se 
pourvoir  d'une  nouvelle  autorisation  administrative. 

Article  îJ 

Le  Préfet  de  Police  est  chargé  de  l'exécution  du  présent 
arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  20  juillet  18l>7. 

Sifirné  :  Loîms  BARTIIOU. 
Pour  anipliation  ; 

Pour  le  Directeur  de  la  Sûreté  gévéralc. 
Le  Chef  du  4*  Bureau  . 

Signé  :  J.  GRUMBACH. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


nrnf^TWT 


ASSOCIATION  FRANÇAISE    D'UROLOOIK 


STATUTS 


TITRE  PREMIER 

Dénomination,  but    et   constitution  de    la    Société 

Article  PREMiEh.  —  Il  est  fondé  une  Association  française 
d'urolotji^. 

Art.  2.  —  Cette  société  a  pour  but  l'étude  des  affections  de 
Tappareil  urinaire  dans  les  deux  sexes. 

Art.  3.  —Peuvent  en  faire  partie,  dans  les  conditions  énon- 
cées au  Titre  II  et  articles  6,  7,  8,  tous  les  savants  et  prati- 
ciens dont  les  travaux  concourent  aux  progrès  de  cette  bran- 
che de  la  science  médicale. 

TITRE  II. 
Composition  de  la  Société. 

Art.  4.  —  La  Société  se  compose  de  Membres  fondateurs,  do 
Membres  titulaires,  démembres  correspondants  étrangers. 

Art.  5.  —Les Membres  fondateurs  et  les  menbres  titulaires 
doivent  être  Fran(;ais  ou  naturalisés  l'rançais. 

Art.  6.  —  Sont  membres  fondateurs  les  personnes  qui  ont 
donné  leur  adhésion  un  mois  avant  la  séance  constitutive  de 
la  Société   et  ont  ainsi  pris  une  part  elîective  à  sa   fondation. 

Art.  7.  —  Sont  membres  titulaires  les  personnes  qui  auront 
sollicité  leur  admission  dans  la  Société  après  sa  constitution, 
et  qui  auront  été  présentées  par  deux  membres  titulaires. 
Leur  nombre  sera  limité  à  un  chiffre  qui  sera  ultérieurement 
fixé. 

Les  membres  titulaires,  dont  la  candidature  aura  été  soumise 
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à  rapprobation  préalable  du  Comi le  d'administration,   doivent 
réunir  les  deux  tiers  au  moins  des  suffrages  exprimés. 

Art.  8.  —  Sont  Membres  correspondants  étran^rers  les  mé- 
decins et  les  chirurgiens  des  autres  pays  qui  ont  sollicité  ce 
titre. 

Leur  admission  est  prononcée  par  le  Comité  d'administra- 
tion, convoqué  à  cet  effet,  à  la  majorité  des  deux  tiers  des 
Membres  présents  ;  leur  nombre  est  illimité. 


TITRE  m 
AdmiDistration  de  la  Société. 

Art.  9.  —  La  Société  est  administrée  par  un  Comité  per- 
manent se  composant  :  l^de  Membres  de  droit,  c'est-à-dire  du 
Président  et  des  Vice-Présidents  des  Assemblées  de  la  Société 
tenues  antérieurement,  du  Secrétaire  général,  du  Trésorier  ; 
2"  dfi  Membres  éligiblcs,  au  nombre  de  six,  renouvelables 
par  tiers  tous  les  deux  ans  et  rééligibles. 

Art.  10.  —  Le  Président,  le  Secrétaire  général  et  le  Tréso- 
rier, pris  indifféremment  parmi  les  Membres  fondateurs  ou 
titulaires,  sont  élus  pour  une  période  de  cinq  ans  et  sont  rééli- 
gibles. Les  Membres  éligibles  du  Comité  d'administration  sont 
pris  également  parmi  les  Membres  fondateurs  ou  titulaires. 

Art.  11.—  Le  Comité  d'administration  nomme  lui-même  son 
bureau,  qui  se  compose  d'un  Président,  d  un  Vice-Président  et 
d*un  Secrétaire  général,  de  la  Société,  auquel  peut  être  adjoint 
un  Secrétaire  des  séances. 

Art.  12.  —  Le  Comité  d'administration  se  réunit  la  veille  où 
le  matin  du  jour  où  commencent  les  travaux  scientifiques  de 
la  Société  ;  il  se  réunit  également  aussitôt  après  la  clôture.  En 
dehors  de  ces  deux  réunions,  il  s'assemble  toutes  les  fois  que 
le  Président,  tenu  au  courant  par  le  Secrétaire  général  de 
toutes  les  questions  intéressant  la  Société,  le  juge  opportun. 

Art.  13.  —  La  présence  du  tiers  des  Membres  du  Comité 
d'administration  est  nécessaire  à  la  validité  des  délibérations. 

Art.  14. —  Les  procès-verbaux  de  ce  Comité  sont  conservés 
après  signature  du  Président  et  du  Secrétaire  général. 

Art,  15.  —Le  Comité  d'administration  règle  toutes  les  ques- 
tiois  d'ordre  intérieur  ;  il  prononce  dans  les  cas  litigieux  ;  il 
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connaît  de  tout  ce  qui  ressortit  à  la  moralité  et  à  la  di^ité 
des  Membres  de  la  Société,  il  veille  à  la  conservation  et  à 
remploi  des  finances. 


TITRE  IV 
Ressources  de  la  Société. 

Art.  16.—  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  :  1»  du 
droit  d'entrée  dans  la  Société,  qui  est  fixé  à  20  francs  ;  2<»  de 
la  Cotisation  annuelle  due  par  chaque  Membre  fondateur  ou 
titulaire,  et  dont  le  montant  est  fixé  à  20  francs  ;  >  de  la  vente 
des  publications. 

Les  Membres  correspondants  étrangers  ne  sont  redevables 
dI  du  droit  d'entrée  ni  de  la  cotisation  annuelle. 

Art.  17.  —  Tout  membre  qui  n'aura  pas  paj-é  sa  cotisation 
pendant  deux  années  consécutives  sera  considéré  comme 
démissionnaire. 

TITRE  V 
Assemblée  et  travaux  de  la  Société. 

Art.  18.  —  La  Société  tient  annuellement  session,  soit  à 
Pari»,  le  jeudi,  le  vendredi  et  le  samedi  de  la  troisième  semaine 
d'octobre,  soit  dans  une  des  grandes  villes  de  France  désignée 
par  un  vote  de  l'Assemblée  dans  la  session  précédente,  et  à 
UDC  époque  également  désignée  par  elle. 

Art.  19.  —  La  durée  de  cette  session  est  subordonnée  au 
nombre  et  à  Timportance  des  travaux,  mais  elle  ne  pourra 
dépasser  trois  jours. 

Art.  20.  -—Le  rapport  du  Secrétaire  général  sur  la  situation 
morale  de  TAssociation  est  fait  au  début  de  la  première  séance: 
les  communications  du  Comité  d'administration,  le  compte- 
rendu  du  trésorier  sont  faits  au  début  de  la  dernière  séance. 
L." Assemblée  approuve  les  comptes  de  Texercice  clos  et  pour- 
voit, s'il  y  a  lieu,  au  renouvellement  des  membres  du  Comité. 

Four  cette  partie  de  la  séance,  le  bureau  est  celui  du  Comité 
d^administration. 

Art.  2t.  —  Les  autres  séances  sont  consacrées  aux  travaux 
scientifiques.  Leur  bureau  se  compose  d'un  Président  de  deux 
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Vice-Présidents,  d'un  Secrétaire  général,  de  trois  Secrétaires 
élus  suivant  les  formes  que  comporte  Tarticle  2  du  Règlement» 

Art.  22.  —  Les  Statuts  ne  peuvent  ùtre  modifiés  que  sur  une 
proposition  du  Comité  d'administration  ou  de  douze  Membres, 
soumise  au  Bureau  au  moins  un  mois  avant  TAssemblée  géné- 
rale. Celle-ci,  convoquée  à  cet  effet,  ne  peut  modifier  les  sta- 
tuts qu'à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents. 

Art.  23.  —  L'Assemblée  générale  appelée  à  se  prononcer  sur 
la  dissolution  de  rAssociation  et  convoquée  spécialement  à  cet 
effet  doit  comp^endre  la  moitié  plus  un  des  Membres  en  exer- 
cice. Les  résolutions  sont  prises  à  la  majorité  des  deux  tiers 
des  Membres  présents. 

Art.  24.  -  En  cas  de  dissolution,  l'actif  de  l'Association  est 
attribué,  par  délibération  de  l'Assemblée  générale,  à  un  ou  à 
plusieurs  établissements  scientifiques. 
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ARTICLE  PREMIER*  —  La  Soctété,  hoFS  de  ses  séances  scientifi- 
ques, est  représentée  par  le  Comité  permanent  d'administra- 
tion. Le  Secrétaire  général  est  chargé  de  la  correspondance  et 
de  la  conservation  des  Archives. 

Art.  2.  —  A  la  fin  de  chacune  de  ses  sessions,  l'Assemblée 
nommeàTélection  un  Vice-Président  pour  la  session  prochaine, 
quatre  Secrétaires  des  séances,  et  s'il  y  a  lieu,  un  Président,un 
Secrétaire  général  et  un  Trésorier. 

Art.  3.  —  Le  Bureau  ainsi  constitué  fixe  Tordre  des  séances, 
leur  jour,  leur  heure,  leur  durée  en  prenant  conseil  des  Mem- 
bres de  la  Société. 

Art.  4.  —  Lordre  du  jour  de  chaque  séance  est  préparé  par 
les  soins  du  Secrétaire  général.  Il  se  compose  de  questions 
fixées  préalablement  par  TAssemblée,  au  nombre  d'une  ou  de 
deux,  et  de  questions  dues  à  l'initiative  individuelle. 

Art.  5.  —  Le  nombre  de  questions  portées  par  les  Membres 
à  la  tribune  de  la  Société  est  illimité,  mais  leurs  titres  et  un 
résumé  très  bref  contenant  leurs  conclusions  principales  de- 
vront être  transmis  au  Secrétaire  général  un  mois  avant  l'ou- 
verture de  la  session.  Le  résumé  est  obligatoire  ;  il  est  soumis 
au  Comité  d'administration. 

Art.  6.  —  S'il  y  a  lieu,  une  séance  est  consacrée  à  la  fin  de  la 
session  aux  communications  importantes,  dont  les  auteurs 
auraient  été  empêchés  de  faire  parvenir  le  titre  en  temps  op- 
portun. 

Art.  7.  —  Quoique  la  plus  large  part  doive  étro  donnée  à  la 
discussion,  il  est  imposé  une  limite  de  temps  de  dix  minutes 
aux  orateurs  qui  prennent  La  parole.  Le  Président  a  le  droit, 
sans  consulter  l'Assemblée,  d'accorder  une  prolongation  de 
cinq  minutes  ;  ce  temps  écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter 
l'Assemblée. 

Art.  8.  —  Tout  travail  antérieurement  imprimé  ou  présenté 
à    une  Société  savante  ne  peut  être  communiqué  à  la  Sociétéi 
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Art^  9.  —  Les  communications,  dont  les  manuscrits  doivent 
être  remis  de  suite  au  Secrétaire  général,  et  les  discussions 
roi^ueiilies  par  les  Secrétaires  des  séances,  sont  publiées  in 
exfauo  dans  le  volume  des  comptes  rendus,  sous  la  surveillance 
du  Comité  qui  se  réserve  le  droit  de  renvoyer  à  son  auteur,  à 
iin  de  modifications,  et  au  besoin  de  refuser  toute  communica- 
tion qui  sécarlerait  du  but  scientifique  de  l'Association. 

Art,  10.  —  Tout  travail  qui  aura  été  publié  avant  que  le  vo- 
lume des  comptes  rendus  ait  paru  sera  simplement  analysé. 
Toutefois,  le  Comité  d'administration  peut  autoriser  la  publi- 
cation de  ces  comptes  rendus  dans  un  journal  spécial. 

Art.  11.  —  Aucune  personne  étrangère  à  l'Association  ne  peut 
être  admise  à  y  faire  une  communication  sauf  les  internes  des 
}iôpitaux,  en  exercice,  présentés  par  un  membre  de  l'Associa- 
tion. 

Art.  12.  — Tout  auteur  d*un  travail  inséré  dans  le  volume  des 
actes  de  la  Société  peut  réclamer  à  ses  frais  un  tirage  à  part. 
Ces  tirages  à  part  doivent  porter  la  mention  :  Extrait  des  Mé- 
moires et  Bulletins  de  V Association  française  d'Urologie. 

Art.  13.  —  Tous  les  membres  fondateurs  et  titulaires  de  la 
Société  reçoivent  gratuitement  le  volume  des  comptes  rendus. 

Les  membres  correspondants  étrangers  qui  en  auront  fait  la 
demande  le  recevront  moyennant  une   somme  qui  sera  fixée 

cliaquc  année. 
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Président 

MM,  GUYON  IVÈux)^  Membre  de  l'Institut  et  de  rAcadémic  de 
Médecine»  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  Chi- 
rurgien de  riiôpital  Necker. 

Vice -Présidents 

HALLE  (NoÉi.L  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris- 
KOBGUE,  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont- 
pellier. 

Secrétaire  Général 
DESNOS  (Erkesî'.  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Secrétaire   Général  adjoint 

PASTEÂU  {  Octave  I,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Mé- 
decine à  rhôpilûl  Necker. 

Trésorier 

NOGUÊS  (Pai  r),  ancien  interne  des  liôpitaux  de  Paris. 

Membres  du  Comité 

ALBAHRAN  |J.),  Professeur  agrégea  la  Faculté  de  ^lé- 
decine.  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

EAZV  ([Merrei,  Chirurgien  do  l'hôpital  Beaujon. 

CAR  LIEU,  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille, 
Chirurgien  dn  l'hôpital  Saint-Sauveur. 
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MM.  ESC  AT  (Jean),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

GUIARD  (F. -P.),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

GUILLET  (EuGèNE),  Professeur  à  l'École  de  Médecine  de 
Caen. 

IMBERT  (Léon),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Montpellier. 

LEDENTU  (Auguste),  Membre  de  l'Académie  de  Méde- 
cine, Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux. 

LEGUEU,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

MALHERBE  (Albert),  Directeur  de  l'École  de  Médecine 
de  Nantes,  Chirurgien  des  hôpitaux, 

MONOD  (Charles),  Membre  de  l'Acadcmie  de  Médecine, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux. 

rOUSSON  (Alfked),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux,  Chirurgien  des  hôpitaux  de 
Bordeaux. 
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Président 

MM.  Le  Professeur  CiCYON. 

Vice-Présidents 
IIAhLlii  et  FOUGUE. 

Secrétaire  générai 
DlîSNOS. 

Secrétaire  général-adjoint 

0.  TASTEAi: 

Trésorier 
NOOUÈS. 

Secrétaires 
DKLbliT,  LK  VVn,  MINI-]'!,  PETIT, 
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PREMIÈRE  SEANCE 
Jeudi  20  ootobre  1Q04.  à  2  heures. 


Prôsidfcace  (MARl®11'AC|fâîWurH}f  YON, 
?qîsident 


ALLOCUTION  DE  M.  LE  P^  GUYON 

Messieurs, 

Je  suis  toujours  heureux  de  vous  souhaiter  la  bienvenue 
et  de  vous  inviter  à  reprendre  vos  travaux.  Nos  sessions 
n'ont  cessé  de  démontrer  Tutilité  de  TAssociation  que  noua 
avons  formée*  L'étude  de  grandes  questions  de  thérapeuti- 
que chirurgioale  donne  chaque  année  un  intérêt  particu* 
lier  à  nos  réunions. 

Vous  allez  aujourd'hui  aborder  la  discussion  de  l'une  de 
celles  qui  témoignent  le  mieux  de  l'importance  des  progrès 
que  na  cesse  d'accomplir  la  chirurgie  de  l'appareil  urinaire. 

L'étude  des  conditions  techniques  qui  permettent  de  pra- 
tiquer, en  toute  sécurité,  l'ablation  totale  de  la  prostate,  a 
réalisé  l'une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  mo- 
derne. Vos  rapporteurs  vous  apportent  les  éléments  essen- 
tiels à  Ift  démonstration  de  la  valeur  thérapeutique  de  la 
prostatectomie,  et  à  la  discussion  approfondie  de  ses  indi- 
oations. 

Je  me  garderai  de  retarder  le  moment  de  les  entendre  ; 
mais  je  préviens  vos  désirs  en  félicitant  MM.  Escatet  Proust 
d'avoir  ncoompli,  avec  autant  de  soin  et  de  talent,  la  lourde 
tâche  qua  vous  leur  avez  confiée. 

Je  remercie  le  bureau  du  Congrès  français  de  chirurgie 
et  MM.  les  professeurs  von  Bergmann.  Gzerny,  von  Miku- 
licz,  Ceccberelli,  Ceci,  Kocher,  d'avoir  bien  voulu  honorer 
daleur  présence  rt)uverture  de  la  huitième  session  de  l'As- 
sociation française  d'Urologie. 
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RAPPORT  DE  M. DESNOS 


Secrktaire  général. 


Messieurs, 

La  huitième  session  de  TAssociation  française  dTTrolo- 
gîe  qui  vient  de  s'ouvrir,s'annonce  comme  devant  ne  le  cé- 
der à  ses  aînées,  ni  comme  intérêt,  ni  comme  activité.  Vous 
avez  pu  vous  convaincre,  par  la  lecture  des  rapports  que 
vous  avez  entre  les  mains,  de  la  valeur  de  ces  documents  ; 
il  était  difficile  de  trouver  une  question  qui  fût  mieux  de 
nature  à  passionner  les  discussions  et  à  captiver  Tintérèt. 
Sans  doute,  la  solution  de  ce  problème  chirurgical  qui  a 
été  si  longue  à  trouver,  n'est  pas  définitive,  et  les  opinions 
sont  loin  d'être  fixées  à  cet  égard,  mais  la  discussion  qui 
va  avoir  lieu  marquera  une  étape  dans  révolution  du  trai- 
tement chirurgical  des  prostatiques. 

Notre  activité  se  révèle  également  par  le  nombre  et 
l'importance  des  communications  qui  figurent  à  l'ordre  du 
jour.  Peut-être  même  beaucoup  d'entre  vous  pensent-ils 
qu'il  y  a  là  un  excès  de  richesse  et  que  le  nombre  des  tra- 
vaux annoncés  empêche  que  la  discussion  soit  suffisamment 
prolongée  et  serrée  d'assez  près.  Nous  avons  cru  cependant 
qu'il  ne  fallait  pas,  cette  année  encore,  multiplier  nos 
séances,  mesure  à  laquelle  nous  serons  conduits  prochaine- 
ment, si  vous  voulez  bien  continuer  à  nous  réserver  le  fruit 
de  votre  labeur. 

De  précieux  témoignages  nous  viennent  de  l'étranger. 
J*ai  pu  en  recueillir  de  touchants  au  cours  d'un  récent  voyage. 
Déjà  la  plupart  d'entre  nous  connaissent  le  soin  que  les  na- 
tions voisines  prennent  à  suivre  nos  travaux,  et  l'intérêt 
qu'elles  leur  portent.  Mais  l'Amérique,  qui  tient  à  être  tou- 
jours en  avance,  n'est  pas,  à  ce  point  de  vue  non  plus,  en 
retard  sur  le  vieux  continent.  Partout  j'ai  constaté  que  les 
publications  de  notre  Association  étaient  connues,  suivies 
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et  appréciées  non  pas  parune  lecture  légère  et.superficielle, 
mais  que  les  chirurgiens  américains  sont  documentés 
comme  peuvent  Têtre  les  plus  zélés  d'entre  vous. 

La  preuve  d'estime  la  plus  directe  et  la  plus  flatteuse 
nous  a  été  apportée  cette  année  :  les  représentants  les  plus 
éminents  de  la  chirurgie  des  nations  européennes  ont  bien 
voulu  honorer  notre  réunion  de  leur  présence.  Vous  me 
permettrez  de  me  joindre  à  M.  le  prof.  Guyon  en  les  priant 
d  accepter  Thommage  de  notre  gratitude  pour  Thonneur  et 
le  plaisir  qu'ils  nous  font,  et  l'expression  de  l'admiration 
que  leurs  travaux  nous  ont  inspirée. 

Je  ne  crains  pas  d'être  contredit  en  disant  que  la  branche 
de  la  chirurgie  que  nous  étudions  ici  est  celle  qui  a  pris  en 
France  le  caractère  le  plus  particulier  et  pour  ainsi  dire 
personnel,  c'est  celle  que  les  étrangers  recherchent  le  plus 
volontiers  ici.  Certains  côtés  de  la  chirurgie  française  ont 
pu  être  discutés  à  l'étranger  ;  on  lui  a  reproché  quelque- 
fois d'être  timide  et  rétrograde.  Ces  critiques  tombent  lors- 
qu'il s'agit  de  la  chirurgie  urinaire  et  nous  voyons  chaque 
année,  avec  la  plus  grande  satisfaction,  beaucoup  d'étran- 
gers venir  nous  le  dire  et  nous  le  prouver.  Les  milieux 
d'études  ne  leur  manquent  pas  et  nombreux  sont  aujour- 
d'hui les  maîtres  en  chirurgie  urinaire.  Mais  l'influence  du 
service  de  Necker  reste  toujours  prépondérante  et  je  suis 
certain  d'être  votre  interprète  en  proclamant  que  le  prin- 
cipal mérite  en  revient  à  notre  illustre  président,  le  profes- 
seur Guyon.  Je  ne  fais  que  reconnaître  une  réalité  en  disant 
que  partout,  en  France  comme  à  l'étranger,  son  nom  est 
enlouré  d'une  vénération  profonde  et  que  son  œuvre  est 
l'objet  d'une  admiration  sans  réserve  dans  toutes  les  Uni- 
versités du  monde. 

Notre  Association,  elle  aussi,  a  fait  beaucoup  pour  ré- 
pandre et  divulguer  les  travaux  de  l'Ecole  française.  Elle 
est  ouverte  à  tous  ;  à  côté  des  élèves  de  Necker  qui  se  font 
honneur  de  l'avoir  fondée,  sont  venus  se  grouper  beaucoup 
de  collègues  qui  ont  étudié  ailleurs  ;oa  est  frappé  de  la 
diversité  des  origines,  tant  à  Paris  qu'en  province, en  par- 
courant la  liste  des  membres  et  des  orateurs  inscrits. 

Nous  remercions  les  étrangers  qui  nous  apportent  leur 
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collaboration.  Tout  en  restant  française,  notre  Association 
est  heureuse  d'accueillir  les  savants  de  tous  les  pays  qui 
veulent  bien  nous  communiquer  leurs  travaux.  Ils  honorent 
ainsi  leur  pays  en  même  temps  qu'ils  contribuent  à  réclat 
de  nos  Congrès. 

La  liste  de  ceux  qui  demandent  leur  admission  est  plus  Ion-* 
gue  chaque  année  et  je  dois  vous  faire  connaître  ceux  que  vo- 
tre Comité  a  admis  parnous.Ce  sont  MM.  Alexander  (New- 
York)  vBacon  (Chicago),  Belfield  (Chicago),  von  Bergmann 
(Berlin),  Boddaert  (Gand),  Bickerstoot  (Liverpool),  Brovsrn 
(New- York),  Cabot  (Boston),  Caraccio  (G^nes),  Ceci  (Pise), 
(Ceccherelli  (Parme),  Czerny  (Heidelberg),  Chetwood  (New- 
York),  Elliott  (Chicago),  Ferguson  (Chicago),  Freyer  (Lon- 
dres), Gardner  Utrea  (New- York),  Garceau  (Boston),  Gib- 
son  (New- York),  Goldenberg  (New-York),  Gotzl  (Prague), 
Harwood  (Montréal),  Keene  (Philadelphie),  H.  Kelly  (Bal- 
timore), Kocher  (Berne),  Le  Bel  (Québec),  Mikulicz  (Berlin), 
F.  Monod  (Montréal),  Murphy  (Chicago),  MacGowan  (New- 
York),  Ochsner  (Chicago),  Pereanu  (Barcelone),  V.  der  Poel 
(New- York),  Parker  Syms  (New- York),  D.  Tait  (S.-Francis- 
co),Watson  (Boston),  Young  (Baltimore),  A  eux  tous  je  sou- 
haite la  bienvenue  en  votre  nom. 

Suivant  notre  coutume  vous  serez  appelés  dans  quelques 
instants  à  voter  pour  les  candidats  au  titre  de  membre  ti- 
tulaire, afin  de  permettre  aux  nouveaux  venus,  si  vous  les 
accueillez,  de  prendre  part  à  nos  travaux. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  Messieurs,  les  preuves  de  votre  vi- 
talité deviennent  chaque  année  plus  nombreuses,  et  nous 
pouvons,  avec  confiance,  envisager  Tavenir  heureux  qui 
s'annonce  pour  notre  Association. 


ELECTIONS. 


MM.  Blondel  (d'Amiens),  Dubois  (de  Lille),  Duval  (de 
Paris),  Gallois  (de  Lille),  Gourdet  (de  Nantes),  Lebreton(de 
Paris),  Meyer  (du  Mans),  Oraison  (de  Bordeaux),  Vian  (de 
Paris),  sont  nommés  membres  titulaires. 
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DE   L  ASSOCIATION   FHANÇAISE  D  LROLOGIE 

QUESTION  MISE  A  L'ORDRE  DU  JOUR 


Indications  et   valeur  thérapeutique 
des  prostatectomies. 

Rapport  présenté  à  la  huitième  sesHon  de  l'Association 
française  d'Urologie 

Par  le  D'  Jean  ESCAT  *, 

ÂDcien  interne  de  la  clinique  des  voies  urinaires  de  la  Faculté  de 

Paris,  chargé  de  cours  des  maladies  génlto-urinaires  à  l'Ecole 

de  médecine  do  Marseille. 


INTRODUCTION 

Le  problème  opératoire  de  la  prostatectomîe  totale  dans 
l'hypertrophie  de  la  prostate  est  aujourd'hui  nettement 
résolu,  et  les  résultais  acquis  parla  voie  périnéale  comme 
parla  voie  transvésicale  sont  assez  concluants  pour  pla- 
cer cette  opération  parmi  les  plus  belles  conquêtes  de  la 
chirurgie  viscérale. 

(I)  J'ai  à  cfcur  do  remercier  vivement  tous  les  confrères  qui  ont  bien 
voulu  répondre  à  mon  appel  et  me  communiquer  les  résultats  de  leur 
expérience:  Harrisson  et  Paudoe,  de  Londres  ;  Richardson,  de  New- 
caslle  ;  Watson,  do  Boston  ;Giordano,  de  Venise  ;  Baldoni,  de  Parme  ; 
HoGGE,  de  Liège  ;  Dorst,  d'Amsterdam  ;  Verhoogen,  de  Bruxelles  ; 
Schiller,  de  Berlin  ;  Nicolicii  et  Bayasini,  de  Triesle  ;  Heresco,  de 
Btticarest  ;  Hartmann  ;  Bazy,  Desnos,  Hamonic,  Paul  Deluet»  de  Pa- 
ris; PoussoN,  de  Bordeaux  ;  Carlier,  de  Lille  ;  A.ndré,  de  Nancy  ;  Ja- 
boulay,  Rafin,  Rochet,  de  Lyon  ;  Pauchet,  d'Amiens  ;  Jeannel  et 
AuDRY,  de  Toulouse  ;  Malherbe,  de  Nantes  ;  Guklliot,  do  Reims  ;  Pa- 
MARD,  d'Avignon  ;  Foktoyxont,  de  Tananarive  ;  Duiiot,  de  Bruxelles  ; 
Masiacbess,  d'Odessa. 

Les  travaux  de  mes  maîtres  CJuyon,  Albarran,  Le(vueu  ;  la  thèse 
classique  de  Petit  ;  le  magistral  ouvrago  de  Robert  Proust  ;  les  tra- 
vaux de  chirurgie  urinaires  de  Rafix  ;  les  mémoires  de  Richardson  et 
de  Watson,  m'ont  fourni  les  plus  précieux  documents. 
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La  prostatectomic  est  restée  longtemps  dans  l'ombre  ; 
souvent  annoncée  comme  l'opération  de  Tavenir,  elle  sem- 
blait impraticable  par  un  préjugé  de  technique.  En  France, 
le  rôle  prédominant  de  l'obstacle  prostatique  dans  le  mé- 
canisme de  la  rétention  était  mis  en  relief  depuis  long- 
temps par  Guyon,  il  restait  l'indication  pathogénique  pri- 
mordiale ;mais  arguments  anatomiques  et  cliniques  s'op- 
posaient à  la  réalisation  de  l'idée  acceptée  par  tous. 

La  prostate,  c'était  l'urèthre  prostatique  ;  l'enlever, 
c'était  créer  une  brèche  irréparable,  la  fistule  et  l'inconti- 
nence, l'hémorrhagie redoutable, l'infeclion  de  la  loge  pros- 
tatique, le  cloaque  septique, la  rétraction  cicatricielle,  etc. 
Tontcela  chez  dos  vieillards  affaiblis.  On  avait  bien  l'idée 
de  rapprocher  les  2  bouts,  mais  l'analomic  (1)  disait  que 
le  col  et  la  prostate  étaient  fixes,  impossibles  à  abaisser  ; 
enfin  la  voie  d'approche  était  étroite  et  dangereuse. 

Quelle  valeur  thérapeutique  pouvait-on  espérer  de  cette 
grave  opération  ?  robstacle  levé,  la  vessie  sclérosée  et  inerte 
ne  devait-elle  pas  rt^ster  inerte?  La  clinique  montrait  tous 
les  jours  des  prostatiques  rétentionnistes  avec  petite  pros- 
tate. 

Les  opérations  do  Dittel,  de  (Jonzalks,  de  Pyle,  de 
FuLLKR,  de  Mac  GiLL,  etc.,  no  réussirent  pas  à  sortir 
la  proslateclomie  de  cette  période  hésitante.  En  France, 
la  prostatectomic  partielle,  pratiquée  par  Guyon, défendue 
par  Pousson,  Desnos,  restait  une  méthode  d'exception  non 
réglée  et  à  résultats  inconstants.  Les  essais  plus  com- 
plets de  Tédenat,  de  Roux  de  Brignoles,  de  Baudet,  malgré 
la  grande  valeurdes  résultats,  n'entraînaient  pas  la  convic- 
tion. En  189(),  GooDFELOW,  do  San-Fancisco  publiait  à  la 
Société  médicale  de  Californie  le  résultat  de  prostateclo- 
mies  périnéales  opérées  par  hémisection  depuis  1891. 

L'importance  de  ce  travail  fut  méconnue  et  la  prosta- 
tectomic n'entra  pas  dans  la  pratique  courante.  Le  mo- 

(1)  Paul  Delbet  avail  cependant  soutenu  la  mobilité  du  col  vésical. 
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ment  était  venu  cependant,  comme  le  montre  le  rapport 
de  Legucu,  au  congrès  de  1900.  En  1900  paraissait  un  tra- 
vail initiateur,  la  thèse  de  Proust,  précédée  elle-même 
des  recherches  anatomiques  de  Proust  et  Gosset.  Désor- 
mais il  est  prouvé  que  la  prostate ctomie  est  anatomique- 
ment  possible,  un  manuel  opératoire  précis  est  fixé.  La 
sanction  pratique  manquait,  elle  fut  apportée  par  les  opé- 
rations d'ALBARRAN  (avril  1901)  pour  la  prostatectomie 
périnéale,  et  par  celles  de  Freyor  pour  la  prostatectomie 
transvésicale  (décembre  1900). 

La  valeur  thérapeutique  de  la  nouvelle  méthode  parut 
d'emblée  supérieure  aux  meilleurs  résultats  du  Bottini. 
La  Ihèsc  de  Petit,  élève  d'Albarran,  résume  le  pas  im- 
mense qui  a  élé  fait  en  France  à  ce  moment.  Ce  travail,  où 
la  question  est  envisagée  sous  toutes  ses  faces,  appuyée 
.sur  des  observations  parfaites,  entraîne  la  conviction. 

Actuellement  nous  sommes  en  pleine  période  «  d'en- 
thousiasme M  enthousiasme  mieux  fondé  d'ailleurs  que 
celui  qui  a  accompagné  à  leur  début,  la  castration,  la 
cystostomie  et  la  vasectomie.  Tous  les  cliirurgicns  accep- 
tent et  pratiquent  la  prostatcclouiic,  ceux-là  même  qui  ne 
croyaient  pas  à  son  avenir,  apportent  d'importantes  statis- 
tiques. 

Mais  peut-être  va-t-on  trop  loin  maintenant  ? 

En  face  des  séries  brillantes  qui  nous  sont  soumises  et 
où  nous  voyons  traitées  avec  succès  toutes  les  formes 
cliniques  de  Thypertrophie,  depuis  la  simple  rétention  ai- 
guë de  date  récente  jusqu'à  la  rétention  chronique  datant 
de  10  ans  et  plus,  on  se  demande  quelle  est  désormais  la 
place  du  cathétérisme  ? 

L'ablation  de  la  prostate  si  bénigne,  si  bien  réglée,  si  efti- 
cace  à  tout  âge,  n'est-elle  pas  le  seul  traitement  logique 
de  la  rétention  ?Ge  serait  là  une  grande  exagération.  Au- 
jourd'hui que  la  cause  de  la  prostatectomie  est  gagnée,  il 
y  a  lieu  de  préciser  les  indications  et  d'en  établir  rigou- 
reusement la  valeur  thérapeutique.    Les  diverses  discus- 
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sioiis  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
dans  ces  trois  dernières  années, onl  marqué  cette  nécessité 
t'L  posé  les  grands  jalons. 

La  prostatectomie  est  une  précieuse  ressource  ;  elle  est 
le  seul  moyen  réglé  et  sûr  de  cure  radicale. 

Mais  elle  présente  aussi  des  risques,  des  complications, 
des  insuccès. 

Pour  résoudre  ce  problème  des  indicalions  et  de  la  va- 
leur thérapeutique  des  prostatectomies,  il  faudra  tenir 
compte  :  1**  de  la  valeur  des  méthodes  palliatives,  et  2**  des 
conditions  cliniques  si  variables  du  prostatisme.Les  inler- 
ventions  inutiles  ou  dangereuses  seront  ainsi  évitées,  et  la 
prostatectomie  y  gagnera  en  sécurité  et  en  résultats  cura- 
tifs. 

DIVISION  DU  SUJET. 

Dans  ce  travail  nous  exposerons  : 

1"  L'état  actuel  de  la  question.  (En  rappelant  les  princi- 
pales opinions  émises  par  les  opérateurs  dans  ces  qua- 
tre dernières  années.) 
2"  Les  indications  et  contre-indications  générales  des 
prostatectomies  (applicables  à  tous  les  cas  d'hypertro- 
phie, quels  que  soient  la  forme  clinique  ou  le  procédé 
f'uiployé). 
3**  Les  indications  de  la  prostatectomie  particulières  aux 
grands  types  cliniques. 

Prostatiques  à  la  1"  période,  sans  rétention.  Asepti- 
ques ou  infectés. 
Prostatiques  à  la  2"'^"  période.  En  rétention  : 

Rétentions  aiguës  ou  récentes  j .  ^  .^  ^ 

Rélentio7is  chroniques |.  t>    /} 

\  infectées 
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'„     L       '         (incomplète,  aseptique 
R.  chronique  ^  j.  x       . 

'       (avec  ou  sans  distension 

I  complète  ou  incomplète 
|iî.  chronique    septique 

(avec  ou  sans  distension 

4"  Prostatetîtomîe  chez  les  prostatiques  calculeux. 

r>*  Prostatectomie  dans  le  cancer  de  la  prostate. 

,.^x*  1         11  y  1'         j  t     /Partielles.  Totales. 

iiMaleur   th(?rapeutique  des  prosta-j        px  •  x  i 

tec(omies.  j    -,  ^  .    / 

(    Transvésicales. 

?  Gonciusions. 

Tableaux  résumant  la  pratique  de  divers  opérateurs. 


KTAT   ACTUKL   DE     LA    QUESTION  (1). 

Opinions  principales  (hnisespar  les  operateurs  dans  ce^ 
quatre  derniàres  années. 

Comment  sont  comprises,  h  Theure  actuelle,  les  indi- 
caiioos  de  la  prostatectomie  ?  Je  vais  résumer  diverses 
opinions  do  chii-urgiens  qui  se  sont  prononcés  au  cours 
do  CRS  dernières  anm'^rs. 

Elles  doivent  fatalement  avoir  évolué  dans  un  sens  ou 
dan^  l'autre,  à  mesure  que  la  plus  grande  expérience  per- 
sonnelle et  rinfliiencedes  travaux  parusapermisà  chacun 
li'émettre  im  avis  motivé.  Tous  ont  reconnu  la  valeur  thé- 
rapeutique de  laprostatectomie  et  sa  bénignité  au  moins 
r<^1ative  ;  mais  les  uns  ont  exposé  des  indications  très  éten- 
dues, générales  même,  en  admettant  presque  uniquement 
i^omme  contre-indications  ledéfautde  résistance  des  ma- 
lades . 

D'aiitrcs  adraellentles  droits  des  autres  méthodes  thé- 

(Ij  Je  ne  donne  que  qutjlques  opinions,  elleâ  me  paraissent  cependant 
ai^ir  envisagé  ta  plupart  des  indications. 
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rapeutiques  et  réclament  une  application  rcslreinle  de 
Topération  ;  ils  insistent  sur  les  risques  réels  de  Topération . 
Ce  choix  des  indications  rend  les  statistiques  discordantes 
en  apparence.  Ceux  qui  opèrent  dans  les  cas  graves  ont 
de  moins  bons  résultats  que  ceux  qui  opèrent  les  rétentions 
aiguës,  récentes  et  non  compliquées,  et  pratiquent  même  la 
prostalectomic  préventive. 

On  n'applique  encore  l'opération  qu'à  la  minorité  dos 
prostatiques,  la  clientèle  hospitalière  a  fourni  jusqu'ici  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  la  position  sociale  des  malades 
a  légitimé  des  opérations  discutables  en  d  autres  circons- 
tances. Parmi  les  malades  qui  ont  les  ressources  pour  bien 
appliquer  le  traitement  palliatif,  peu  se  font  opérer,  et  ce 
fait  crée  encore  une  opposition  apparente  entre  l'impor- 
tance des  statistiques  et  l'opinion  réelle  des  opérateurs. 

Lorsque  les  véritables  indications  chirurgicales  seront 
mieux  posées  et  lorsque  la  valeur  des  risques  opératoires 
liés  à  la  prostatectomie  sera  établie,  nous  pourrons  con- 
seiller et  pratiquer  celte  opération  en  dehors  des  cas  forcés 
avec  plus  d'autorité  et  de  succès. 

Albarran  s'exprime  ainsi  dans  sa  dernière  communi- 
cation à  l'Association  dTrologie,  et  h  la  Société  de  Chi- 
rurgie :  «Je  crois  l'opération  indiquée  chez  la  majorité  des 
prostatiques;  je  puis  dire  maintenant  qu'il  faut  essayer  de 
détruire  Pobstacle  prostatique  :  Pdans  tous  les  cas  de  la 
1^*"  période  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  rétention  ;  2*  en  cas  do 
rétention  complète  ou  incomplète  aseptique  chronique  : 
3°  dans  ces  mêmes  rétentions  lorsque  l'infection  est  légère. 

«  Je  ne  cherche  plus  que  les  contre-indications,  je  n'o- 
père pas  jusqu'à  nouvel  ordre: 

1°  Les  malades  très  Agés,  lorsque  le  sondage  est  facile  ; 
2'^les  cas  où  il  existe  des  suppurations  péri  vésicales  ou  péri- 
prostatiques  ;  ;^  en  cours  de  lésions  rénales  doubles  et 
graves;  4"  les  cachectiques  urinaires  avancés  ;  tous  ceux 
dont  l'état  général  est  contraire  à  une  opération.  » 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE   L  ASSOCIATION   FRANÇAISE   d'uROLOGIE  15 

Il  n'opère  pas  pendant  la  rétention  aiguë  et  pratique 
les  sondages  préparatoires  décongestifs. 

En  cas  d'infection  fébrile,  il  utilise  la  sonde  à  doraoure 
et  améliore  le  malade  avant  de  l'opérer. 

En  cas  d'infection  vésicale  rebelle,  il  préférera  désor- 
mais  tenter  la  prostatectomie,  carlacystostomie  donne  des 
résultats  décevants . 

L'opération  lui  paraît  enfin  indiquée  chez  les  prostati- 
ques calculeux,  la  suppression  du  calcul  par  la  lilhotritie 
étant  suivie  souvent  de  rétention  définitive,  la  prostatec- 
tomie guérit  les  2  maladies  et  empêche  les  récidives  calcu- 
leuses.  Calculs  uriques  et  surtout  calculs  secondaires. 

Petit,  élève  d'Albarran,  dans  son  excellente  thèse  con- 
clut comme  son  maître  pour  des  indications  trî^s  larges. 

11  admet  des  indications  d'opérer  même  à  la  première 
période,  A  la  période  de  rétention  aiguë,  il  conseille  d'ut 
tendre  15  h  20  jours  les  efTels  du  cathétérisme. 

f^our  les  petites  rétentions  chroniques  bien  tolérées,  on 
peut  également  attendre  :  il  conseille  le  traitement  prépara- 
toire par  la  sonde  dans  les  rétentions  chroniques  infectées. 

Mais  pour  toutes  les  rétentions  chroniques,  les  indica- 
tions lui  paraissent  formelles. 

Comme  contre-indications,  il  admet  celles  indiquées  par 
Albarran  qui  sont  liées  surtout  à  Tétat  général  et  aux  lé- 
sions rénales  doubles  :  ce  qu'il  dit  de  ces  dernières  est  ap- 
puyé par  des  observations  parfaites  où  Ton  voit  que  tout 
a  été  fait  pour  préciser  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 

PoussoN,  à  la  suite  des  premières  communications  d'Al- 
barran, fit  toutes  réserves  sur  la  valeur  thérapeutique 
éloignée  de  la  prostatectomie  totale.  Tout  en  défendant  la 
prostatectomie  partielle  transvésicale  comme  traitement 
souvent  radical,  parfois  palliatif,  il  pensait  que  la  prosta- 
tectomie périnéale  totale  ou  subtotale  trouverait  aussi  ses 
indications,  mais  a /jnon  elle  ne  pouvait  s'appliquer  aux 
formes  d'hypertrophie  intra-vésicnle. 
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Depuis  colto  époque  Ponsson  a  pratiqué  23  prostatecto- 
mies,  21  périnéales  et  2  transvésicales.  Une  partie  de  ces 
résultats  a  été  communiquée  à  notre  réunion  de  1902. 

Dans  une  importante  communication  (8  juin  1904  à  la 
Société  de  Chirurgie),  il  rappelle  que  si  laprostatectomie 
est  une  opération  bénigne,  sa  statistique  et  celle  de  quel- 
ques opérateurs  présentent  une  mortalité  qui  impose  des 
réserves  sur  les  indications  et  les  contre-indications. 

En  première  ligne  il  conseille  de  tenir  compte  delà  si- 
tuation sociale  du  malade  qui  permet  aux  uns  et  interdit  à 
d'aulresle  cathétérisme  utile. Sur  ses  23malades  21  étaient 
des  malheureux  incapables  de  se  soigner  chez  eux.  Les 
rétentions  aiguës  relèvent  du  cathétérisme. 

I/àge  peu  avancé  lui  paraît  Tàge  d'élection  pour  une 
opération  moins  dangereuse  et  à  longs  résultats  ;  TAge 
avancé  n'est  pas  une  contro-indicalion  absolue. 

La  difficulté  du  cathélérisme  constitue,  avec  les  hémor- 
rhagies  et  les  douleurs  qui  raccompagnent,  Tindication  la 
plus  formelle  de  la  prostatcclomie. 

L'infection  vésicale  entretenue  par  un  bas-fond  inacces- 
sible est  encore  une  indication  ;  sur  12  malades  non  infec- 
tés il  a  perdu  3  opérés,  1  seul  sur  11  infectés. 

Il  s'agissait  d'infection  locale  non  étendue  aux  reins. 

La  coexistence  de  l'hypertrophie  et  du  calcul  est  encore 
une  indication,  mais  la  récidive  calculeuse  est  possible. 

La  rétention  chronique  aseptique  des  grandes  disten- 
sions ne  lui  a  pas  paru  justiciable  de  la  prostatectomie, 
malgré  les  dangers  du  cathétérisme  chez  ces  malades. 

Enfin,  le  volume  de  la  prostate,  le  relief  qu'elle  fait 
dans  le  rectum  et  la  vessie  ne  peuvent  servir  de  base  abso- 
lue aux  indications. 

Les  notions  récentes  sur  les  lésions  histologiques  de  la 
prostate  hypertrophiée  l'ont  conduit  à  reprendre  la  ques- 
tion de  la  proslatectomie  dans  le  cancer.  Nous  y  revien- 
drons plus  loin. 

Quant    au  choix  de  la  voie  à  suivre,   il  considère   la 
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pér'méale  comme  la  voie  do  choix,  moins  dangereuse  que 
la  voie  hypogastrique,  n'exposant  pas  à  Tinfiltration  d'u- 
rine ;  il  la  trouve  môme  plus  facile. 

Legueu  a  particulièrement  exposé  ses  idées  dans  ses 
communications  et  discussions  à  la  Société  de  Chirurgie 
1902-1904,  et  à  l'Association  française  d'urologie. 

Tout  en  reconnaissant  la  grande  valeur  de  la  prosta- 
tectoniie,  il  faut,  dit-il,  définir  dès  maintenant  les  indica- 
tions et  les  contre-indications. 

Dans  les  rétentions  aiguës,  la  prostatectomie  est  égale 
mais  non  supérieure  aux  moyens  plus  simples. 

Dans  les  rétentions  chroniquiîs  complètes,  elle  donne 
de  merveilleux  résultats,  l'indication  est  ici  formelle. 

Dans  les  rétentions  incomplètes,  le  muscle  vésical 
moins  aidé  par  la  sonde  (Guyon),  vaut  moins  surtout  s'il 
y  a  de  la  cystite  chronique,  le  résidu  peut  persister  en 
partie  après  l'opération.  Albarran  avait  signalé  ces  faits 
pour  3  cas  de  petite  rétention  incomplète. 

Legucu  attache  ime  très  grande  importance  au  volume 
de  la  prostate,  mais  son  expérience  ultérieure  lui  fait 
étendre  l'opération  aux  petites. 

Chez  les  prostatiques  calculeux,  l'opération  est  le  moyen 
de  choix  dans  toute  espèce  de  calcul.  Il  admet  des  contre- 
indications  et  n'opère  en  résumé  que  la  minorité  des 
nombreux  malades  qu'il  voit.  Pour  opérer  des  vieillards 
de  70  ans,  il  faut  leur  assurer  un  bénéfice  réel.  Dans  les 
cas  d'infection  grave, il  faut  ajourner  l'intervention.  11  faut 
enfin  tenir  compte  de  la  génitalité  chez  les  jeunes  et  de 
l'état  général  chez  les  vieillards.  La  voie  hypogastrique 
lui  a  semblé  plus  dangereuse  que  la  voie  périnéale  :  il  la 
réserve  aux  prostates  très  saillantes  et  comme  énucléécs 
dans  la  vessie. 

Hartmann,  dans  une  importante  communication  à  la 
Société  de  Chirurgie  (1904),  reprend  la  question  des  indi- 
cations qu*il  avait  déjà  abordée  àrAssociation  d'urologie. 
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Sur  426  prostatiques  passés  à  sa  clinique,  il  a  pratiqué 
36  interventions,  soit  1/8,  les  résultats  obtenus  lui  feront 
étendre  les  indications.  La  rétention  complète  persis- 
tante, les  attaques  répétées  de  rétention,  l'infection  uri- 
neuse,  les  cystites  graves  avec  rétention  incomplète 
d'urine,  les  hématuries,  la  coexistence  de  calculs,  sont 
autant  d'indications  à  l'opération.  Ni  l'âge  avancé,  ni 
l'inertie  vésicale  apparente,  ni  la  pyélonéphrite  ne  sont 
des  contre-indications,  mais  il  vaut  mieux  s'abstenir  si  lo 
rein  élimine  mal,  si  la  prostate  est  petite,  dure,  s'il  y  a  de 
la  cachexie. 

Ces  diverses  indications  ne  lui  semblent  pas  pouvoir 
être  établies  dune  manière  définitive,  il  faut  de  nouveaux 
faits. 

RocHET,  de  Lyon  (communication  écrite),  opère  en 
général  les  rétentions  chroniques  où  le  cathétérisme  est 
trop  fréquent,  trop  pénible,  douloureux,  suivi  de  fièvre. 
Les  accidents  infectieux  aigus  ne  lui  ont  pas  donné  de 
bons  résultats  :  avec  le  grand  âge  et  les  propathies  médi- 
cales, elles  constituent  pour  lui  des  contre-indications. 

Jeannel,  de  Toulouse,  a  eu  de  très  bons  résultats 
dans  la  prostatectomie  sus-pubienne  partielle,  et  dans  la 
périnéale  totale.  Les  saillies  prostatiques  intra-vésicales, 
les  rétentions  aiguës  répétées,  la  rétention  chronique,  les 
hématuries  lui  ont  servi  d'indication. 

i^ESNOS,  dans  une  série  de  publications,  s'est  prononcé 
sur  le  traitement  chirurçical  de  l'hypertrophie  ;  il  a  eu  de 
très  bons  résultats  de  la  prostatectomie  périnéale,  mais  il 
admet  que  celte  intervention  présente  des  risques  et  qu'il 
y  a  lieu  d'être  écle«:tique  et  de  tenir  compte  également 
des  services  que  peuvent  rendre  les  autres  méthodes  :  le 
Bottini  par  exemple.  Il  se  rallie  aux  indications  généra- 
les de  la  prostateclomie  qui  ont  été  exposées  [V. 

[l]  Desnos.  —  Traitements  chirurgicaux  de  riiyperlrophie  prostati- 
que. (Association  d'uroloeie,  1902. 
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NicOLiGH,  de  Trieste,  à  notre  séance  de  1902,  éleva 
également  des  réserves  sur  la  valeur  de  laprostatectomie  ; 
il  rappela  les  opérations  antérieures  de  Goodfelow  et  mit 
en  relief  les  bons  effets  ducathétérismeet  duBottini.  Dans 
la  statistique  qu'il  a  bien  voulu  nous  communiquer  récem- 
ment, nous  voyons  comme  indications  :  La  rétention 
chronique  complète,  les  rétentions  incomplètes,  la  fièvre, 
le  mauvais  état  général,  les  hématuries  rebelles  avec  cail- 
lotsdans  la  vessie. 

EsGAT  (Association  d'Urologie  1902).  Tout  en  recon- 
naissant les  résultats  remarquables  de  la  prostatectomic, 
je  pense  que  ce  puissant  moyen  thérapeutique  répond  à 
des  indications  limitées  et  qu'il  serait  inutile  et  dange- 
reux d'en  généraliser  l'emploi.  Le  cathétérisme  bien  fait 
conserve  tous  ses  droits  s'il  est  bien  appliqué  au  début  de 
la  rétention,  il  peut  guérir  complètement  les  malades  au 
bout  de  2,  3,  0  mois  même,  et  assurer  une  existence  lolé- 
rable  et  compatible  avec  les  exigences  de  la  vieillesse. 

Chez  les  prostatiques  infirmes  depuis  longtemps,  lors- 
que le  cathétérisme  est  insuffisant  pour  enrayer  les  acci- 
dents locaux  et  généraux,  la  prostateclomie  peut  être  un 
précieux  moyen.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  Tàge  du 
malade,  de  sa  situation  sociale  lui  permettant  ou  non  de 
se  sonder,  et  de  son  état  de  résistance  générale. 

Chez  les  calculeux,  les  uriques,  je  conseillais  la  litho- 
tritie  préalable,  toutes  les  fois  qu'elle  est  favorable,  la 
prostatectomic  paraissant  surtout  indiquée  dans  les  cal- 
culs secondaires  à  la  stagnation. 

J'ai  repris  les  m(^mes  idées  dans  un  travail  sur  la  pros- 
tatectomic transvésicale  {Marseille  médical^  1904). 

Rkynbs,  de  Marseille,  «considère  qu'il  y  a  des  cas  où 
Topération  est  impraticable  par  le  fait  des  dispositions 
anatomiques  do  l'organe,  il  n'est  pas  partisan  de  l'opéra- 
tion dans  les  rétenlions  aiguos,  elle  lui  paraît  le  traitement 
de  choix  dans  les  rétentions  chroniques  avec  urines  infec- 
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tées,  cathétérismesdifiiciles,  hémaluries  répétées,  calculs 
secondaires.  Il  croit  que  pour  être  efficace,  la  prostatecto- 
mie  n'a  pas  besoin  d*être  totale  et  qu'une  hypertrophie 
unilatérale  indique  une  exérèse  unilatérale.  » 

HÉRESCO  (Associalion  d'Urologie,  1903).  Comme  indi- 
cation,il  opère  les  malades  en  rétention  aiguë,  en  réten- 
tion incomplète  chronique  avec  grand  résidu  ou  rétention 
chronique  avec  petit  résidu,  mais  présentant  do  la  dysurie. 

La  fièvre  liée  h  une  infection  vésicule  lui  a  servi  7  fois 
d'indication; 

En  résumé,  il  opère"  toute  prostate  hypertrophiée  qui 
donne  des  accidents,  lorsqu'il  ny  a  pas  de  suppuration 
rénale  et  lorsque  Tétat  général  le  permet  ;  l'état  général 
trop  mauvais  est  pour  lui  la  seule  contre-indication. 

Pauchet,  d'Amiens,  dans  ses  communications  à  l'As- 
sociation d'Urologie,  et  dans  la  thèse  de  son  élève  Voisello, 
se  montre  partisan  convaincu  de  l'opération.  Il  m'écrit 
récemment  :  «  J'ai  opéré  38  prostatectomies  avec  3  morts. 
J'opère  environ  la  moitié  des  prostatiques  que  je  vois  : 
ceux  que  je  laisse  avec  leur  sonde  sont  des  tarés  :  cardia- 
ques, cachectiques,  hémiplégiques,  ramollis,  vieillards  de 
80  h  85  ans,  tous  ceux  qui,  par  leur  âge  ou  leur  mauvais 
état  général,  ne  peuvent  bénéficier  de  l'opération.  J'opère 
en  principe  toute  prostate  grosse  qui  me  consulte  pour  de 
la  dysurie.  » 

Pauchet  a  opéré  d'emblée  plusieurs  distendus  intoxi- 
qués sans  cathétérismo  préalable  ;  chez  l'un  d'eux  on 
soupçonnait  un  cancer  de  l'estomac  ;  les  malades  ont 
très  bien  supporté  l'intervention  et  le  résultat  a  été  bon. 

Dans  sa  dernière  lettre  notre  distingué  collègue  m'écrit  : 
«  J'ai  opéré  42  prostates  sans  tenir  aucun  compte  de  la 
variété  clinique  ou  anatomique  ;  mon  opinion  est  à  peu 
près  faite  aujourd'hui.  Il  y  a  des  prostatiques  à  laisser  et 
il  y  en  a  à  opérer.  H  y  a  des  cas  parfaits,  il  y  en  a  de  bons, 
il  y  en  a   de  nuls,   mais  on  peut  à  l'avance   prédire  le 
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résultat  post-opératoire  ;  somme  toute  le  bel  adénome 
bien  rond,  bien  lisse,  demi-mou  est  parfait,  les  formes 
hémorrhagiques  sont  idéales.  » 

Hamonic,  de  Paris  (communication  écrite),  se  déclare 
1res  éclectique.  «  Apres  m*ètre  enthousiasmé  de  la  péri- 
néale  totale,  je  suis  revenu  de  ma  première  impression  ; 
cette  opération  est  loin  de  donner  les  beaux  résultats 
qu'on  pourrait  prévoir  a  prioyH,  Dans  bien  des  cas,  il  y  a 
avantage  à  ouvrir  largement  la  vessie  par  la  voie  sus- 
pubienne.  »  Les  rétentions  aiguës  récidivantes,  les  héma- 
turies, les  fistules  hypogastriques  rebelles  lui  ont  servi 
d'indication. 

Bazy,  de  Paris  (communication  écrite  et  communica- 
tions à  la  Société  de  chirurgie),  utilise  la  prostatectomic 
dans  des  cas  bien  déterminés.  11  n'opère  pas  les  rétentions 
aiguës  qui  peuvent  guérir  seules.  Il  veut  une  grosse  pros- 
tate pour  les  stagnations  incomplètes.  Il  n'opère  guère 
que  les  grosses  prostates  avec  rétention  absolue,  ou  les 
grosses  prostates  avec  hémorrhagics,  ou  qui,  tout  en  per- 
mettant la  miction,  nécessitent  le  cathélérismo  trop  sou- 
vent répété.  Il  a  eu  également  de  bons  résultats  dans  les 
cas  de  calculs  inaccessibles  au  lithotriteur  par  suile  des 
déformations  intra-vésicalcs.  Il  pense  qu'il  faut  encore 
attendre  pour  fixer  des  indications  précises  et  juger  la 
valeur  de  l'opération. 

AuDRY,  de  Toulouse,  admet  les  indications  habituelles  : 
rétention  chronique  et  leurs  complications.  Mais  en  cas 
d'indication  urgente,  douleur,  pyurie,  hémorrhagie,  réten- 
tion, il  pense  qu'il  y  a  intérêt  à  faire  une  cystostomie  sus- 
pubienne  pour  compléter  ultérieurement  par  la  prostatec- 
lomie  périnéale.  11  repousse  par  conséquent  la  prostatec- 
tomic d'urgence.  Avec  ces  précautions,  la  prostatectomic 
lui  a  paru  d'une  bénignité  remarquable. 

Rafin  (Travaux    cliniques  de  chirurgie  urinaire,  1904, 
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et  thèse  de  Faysse),  discute  longuement  les  indications. 
11  tient  compte  : 

V  De  la  période  de  la  maladie,  il  n'opère  pas  les  réten- 
tions aiguës.  Il  opère  les  rétentions  chroniques  complètes 
et  incomplètes  avec  ou  sans  distension.  Il  attend  que  les 
résidus  aient  un  certain  chiffre,  à  moins  d'accidents, 
hématuries,  difficulté  du  cathétérisme,  retentissement  sur 
Tétat  général. 

Il  repousse  la  prostatectomie  d'urgence  surtout  chez  les 
grands  distendus,  dyspeptiques  urinaires  avec  langue  sè- 
che, inappétence,  constipation;  il  les  traite  auparavant 
pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  amélio- 
rant la  vessie,  les  reins  et  Tétat  général  avant  de  recourir 
à  Kopération.  De  même  il  n'opère  pas  les  grands  infectés 
aigus,  il  les  prépare  avant. 

Enfin,  Tàge,  la  génitalité,  Tétat  général  mauvais,  tou- 
tes les  tares  de  la  vieillesse,  doivent  (}tre  envisagées  avec 
soin.  Le  volume  de  la  prostate  n'a  pas  grande  significa- 
tion. Enfin,  trois  grandes  indications  locales  peuvent  dic- 
ter la  prostatectomie  ;  ce  sont  :  Thématurie,  l'infection 
vésicale  et  les  calculs  vésicaux. 

Heste  Timpossibilité  du  cathétérisme  qui  est  très  rare. 

Le  Fur  a  publié  en  même  temps  qu'une  observation 
de  prostatectomie  pour  hypertrophie,  un  cas  de  prostalec- 
tomic  pour  prostatite  chronique,  il  aborde  la  question  de 
l'extirpation  de  la  prostate  dans  les  proslalites  chroniques. 

LouMEAU  rallié  dès  le  début  aux  indications  énoncées 
par  Petit  pour  la  prostatectomie  périnéale,  insiste  sur  la 
nécessité  d'intervenir  en  dehors  des  poussées  aiguës  et 
d'opérer  ainsi  h  froid  de  faijon  à  éviter  les  chances  d'em- 
bolie mortelle.  11  conseille  d'opérer  les  hypertrophies  à 
contours  bien  limités  et  d'éviter  ainsi  les  épithéliomas 
prostatiques  insidieux  où  la  prostatectomie  est  contre-in- 
diquée.  11  est  partisan  delà  prostatectomie  partielledans 
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les  cas  de  lobe  médian  pédicule  et  pense  que  la  transvé- 
sicale  totale  est  une  excellente  méthode. 

DoRST,  d'Amsterdam,  considère  la  prostateclomie  péri- 
néale  comme  supérieure  à  toutes  les  autres  opérations 
pratiquées  pour  guérir  Thypertrophie,  il  voit  là  un  mode 
de  drainage  excellent  contre  Tinfection. 

Verhoooen  opère  dans  le  cas  où  le  cathétérisme  est 
impuissant,  la  rétention  complète  et  la  rétention  incom- 
plète. Le  cathétérisme  diflicile,  douloureux,  les  hématu- 
ries, la  cystite  douloureuse,  la  tuberculose,  lui  fournissent 
les  indications  les  plus  courantes. 

André, de  Nancy  (^communication  écrite),  considère  la 
prostateclomie  comme  une  bonne  opération  donnant  par- 
fois des  résultats  remarquables  ;  il  la  pratique  depuis  2  ans. 
Mais  elle  est,  dit-il,  souvent  très  diflicile,  longue,  durant 
1  h.  1/2 et  2  heures,  saignant  plus  qu'on  ne  le  dit  et  sou- 
vent suivie  de  choc  opératoire.  Le  gros  danger  est  dans  les 
lésions  rénales  ;  «  il  redoute  surtout  la  néphrite  asepti- 
que dos  prostatiques,  il  a  eu  2  décès  et  une  grave  crise  dans 
cescas.  Il  n'opère  pas  au  delà  de  70  et  72  ans.  L'opération 
est  surtout  utile  dans  la  classe  hospitalière. 

Il  n'opère  qu'à  la  2*  période,  si  la  rétention  n'est  pas 
aiguë  ;  si  elle  est  suffisante  et  mal  tolérée,  il  prépare  ses 
malades  pourle  cathétérisme.  En  résumé,  c'est  une  grosse 
opération,  difficile  et  à  suites  sérieuses,  mais  qui  donne  de 
bons  résultats,  parfois  exr.ellents.  » 

Malherbe,  de  Nantes  (communication  écrite).  11  croit 
que  la  prostatectomie  est  une  opération  à  conserver  ;  il 
estime  que  la  meilleure  technique  ou  plutôt  la  meilleure 
voie  à  suivre  dépend  des  cas  particuliers;  une  longue  ex- 
périence est  encore  nécessaire  pour  juger  cette  opération. 

Pardoe  (Indications  et  méthodes  pour  la  cure  radicale 
de  l'hypertrophie  prostatique.)  London  1803.  —  Il  pense 
que  nous  pouvons  aujourd'hui  olfrir  au  malade  mieux  que 
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la  vie  du  cathétérisme  toujours  menaçante,  «  véritable 
volcan  sur  lequel  vit  le  malade  ».  11  admet  des  opérations 
de  convenance  et  des  opérations  d'urgence,  mais  Topéra- 
tion  précoce  lui  parait  bonne,  car  elle  donne  la  sécurité 
opératoire  et  la  sécurité  pour  l'avenir  du  malade.  Toutes 
les  grandes  complications  de  l'hypertrophie,  la  difficulté 
du  cathétérisme,  la  cystite  chronique,  les  hémorrhagies 
et  particulièrement  les  calculs  sont  des  indications  d'ur- 
gence même  chez  les  gens  âgés.  H  a  pu  opérer  avec  succès 
des  malades  atteints  des  plus  graves  complications  ;  chez 
l'un  d'eux,  parfaitement  guéri, Torifice  de  Turetère  admet- 
tait l'index.  Il  pratique  l'opération  sus-pubienne,  il  croit 
sage  d'y  joindre  le  drainage  périnéal. 

Oarrisson  conseille  également  la  proslateclomie  dans 
tous  les  cas  où  la  santé  est  fortement  endommagée  par  le 
cathétérisme  et  où  les  conditions  de  résistance  sont  suffi- 
santes. La  rétention  chronique  et  la  lithiase  secondaire, 
les  poches  rétro-prostatiques  bénéficient  admirablement 
de  la  prostatectomie.  11  conseille  de  diagnostiquer  le  can- 
cer avec  soin  afin  de  ne  pas  y  toucher,  la  prostatectomie 
étant  alors  décevante.  11  pratique  surtout  l'opération  sus- 
pubienne  seule  ou  combinée  au  drainage  périnéal.  Il 
pense  avec  FùUer  que  la  mortalité  de  ce  procédé  est  de  IT) 
à  18  7o.  Môme  abaissée  à  10  pour  100  cette  «  mortalité 
doit  nous  rendre  soigneux  en  conseillant  ou  exécutant  ce 
que  la  sonde  et  les  lavages  peuvent  faire  tous  deux,  quoi  • 
que  en  admettant  les  inconvénients  de  chacun.  » 

FREYiiR,  Téminent  promoteur  de  la  méthode  sus-pu- 
bienne, a  fourni  une  telle  statistique  de  cas  variés  et  gra- 
ves qu'on  peut  dire  qu'il  admet  les  indications  les  plus 
étendues;  nous  remarquons  cependant  qu'il  prépare  ses 
malades  parle  cathétérisme  et  qu'il  fait  môme  des  litho- 
trities  préalables. 

Ses  résultats   sont  imposants  surtout  étant  donné    la 
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gravité  des  cas  op6r<^s  elJ'atilisation  exclusive  du  procédé 
sus-pubien. 

D'autres  chirurgiens  anglais,  Richahdson,  Bvkling, 
etc.,  dont  les  statistiques  sont  importantes,  ont  surtout 
opéré  des  rétentions  chroniques  infectées  avec  leurs  com- 
plications variées  de  calculoses  rebelles.  Nous  trou- 
vons cependant  des  cas  de  rétentions  aiguës  ou  récentes 
dans  toutes  les  statistiques. 

GiORDANO,  de  Venise  (communication  écrite),  est  resté 
fidèle  aux  idées  exprimées  au  congrès  international  de 
Paris  19U1,  traitement  médical  et  Bottini.  11  réserve  la 
prostatectomie  aux  cas  graves  et  rebelles  ;  pratiquée  dans 
ces  conditions  môme  très  rapidement, en  12  à  20  minutes, 
elle  lui  paraît  grave.  Parfois  les  opérés  succombent  à  des 
pneumonies  ou  aux  lésions  rénales  préexistantes.  Quant 
aux  résultats  éloignés,  le  cathétérisme  est  facile,  mais  il 
est  nécessaire  que  les  malades  se  sondent  1  fois  par  mois, 
larélention  guérit  bien,  l'incontinence  est  passagère,  il  n'y 
a  eu  de  fistule  persistante  que  dans  le  cas  de  cancer. 

Watson,  de  Boston  (1),  dans  un  travail  général 
récent,  a  étudié  tous  les  côtés  du  traitement  chirurgi- 
cal de  l'hypertrophie  prostatique.  11  constate  que  si  la 
prostatectomie  est  devenue  une  opération  courante,  le 
nombre  des  cas  cliniques  ne  suffit  pas  à  son  avis  pour  fixer 
complètement  les  indications.  Il  insiste  sur  ce  fait,  que 
le  danger  spécial  de  l'opération  vient  de  Turémie. 

11  faitune  étude  des  plus  instructives  sur  la  valeur  Ihé- 
rapeutique  comparée  des  divers  moyens  employés  contre 
la  proslate  hypertrophiée. 

La  prostatectomie  périnéale  lui  parait  l'opération  de 
choix,  moins  grave  que  toutes  les  autres  méthodes,  mal- 

0)  Le  mémoire  de  Watson  renferme  une  élude  complète  sur  la  valeur 
thérapeutique  des  diverses  méthodes  chirurgicales  employées  contre 
l'hypertrophie.  Le  rapport  de  Garlier  en  1898  à  l'Association  d'Urolo- 
gie, celui  de  Legueu  au  congrès  de  1900,  le  mémoire  de  Desnos  nous 
ont  fixé  sur  ceUe  question.  Je  n'ai  pas  cru  devoir  la  reprendre. 
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gré  la  possibilité  des  blessures  du  rectum, de rincontinence, 
ou  des  fistules. 

L'énucléalionanatomique  par  la  voie  sus-pubienne  lui 
paraît  très  facile,  mais  la  mortalité  est  plus  élevée.  11 
n*emploie  plus  le  Bottini  que  lorsque  la  prostatectomie  est 
contre-indiquée. 

J*ai  cité  quelques  opinions  qui  m'ont  paru  établir  l'état 
actuel  de  la  question,  mais  nombreux  sont  encore  les 
chirurgiens  qui  se  sont  prononcés  ;  Tedenat,  de  Montpel- 
lier; SiGURTA,  de  Milan;  Adenot,  Jaboulay,Villard,  de 
Lyon  ;  Hooge,  de  Liège  ;  Tupfier,  Pierre  Delbet,  Paul 
Delbet,  MiCHON,  de  Paris  ;  Cautermann,  d'Anvers  ;  Dan- 
DRiDGE,  M'  GowANN,  de  New-York,  etc.  A  l'étranger,  les 
travaux  sont  considérables.  Watson,  de  Boston,  réunis- 
sait, en  juillet  1904,  53U  périnéales  et  243  sus-pubien- 
nes. Proust  me  communique  le  relevé  de  son  rapport  : 
soit  724  périnéales,  auquel  on  peut  encore  ajouter  28 
périnéales  de  M'  Gowan.  C'est  là  la  plus  forte  statistique. 

La  prostatectomie  est  donc  acceptée  par  tous,  mais 
malgré  certaines  statistiques  particulièrement  brillantes 
(GooDFELOw;,  Albarran,  Young,  Murphy,  Freyer, 
Pauchet),  les  réserves  émises  par  les  divers  opérateurs 
doivent  prendre  corps.  Les  résultats  opératoires  immédiats 
et  éloignés,  les  accidents  et  complications  possibles,  rele- 
vés dans  les  382  périnéales  et  dans  les  164  transvésicales 
totales  que  j'ai  pu  spécialement  anahser  dans  cette  étude, 
montrent  la  nécessité  de  chercher  non  seulement  les 
indications  générales,  mais  encore  celles  que  comporte 
chacune  des  formes  du  prostatisme. 

Dans  ce  travail  j'ai  laissé  la  prostatectomie  pour  tuber- 
culose, pour  tumeur  de  la  vessie  ;  les  quelques  cas  publiés 
sont  insuffisants  pour  fournir  des  conclusions  intéressantes. 

Je  n'ai  pas  parlé  de  la  trans-ano-rectale  de  Jaboulay, 
son  éminent  promoteur  étant  rallié  à  la  périnéale. 

J'ai  laissé  également  les  ablations  opératoires  combinées 
par  les  deux  voies  ;  elles  ont  été  étudiées  par  Watson  de 
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IJoston,  elles  paraissent  augmenter  beaucoup  la  gravité  de 
la  prostatectomie  sans  bénélice  sérieux,  les  faits  connus 
sont  défavorables,  jusqu'à  nouvel  ordre.  Je  ne  signalerai 
que  les  cystostomies  préalables  dans  la  périnéale  ou  le 
drainage  périnéal  ajouté  à  la  sus-pubienne. 


II 


INDICATIONS  ET  CONTRE  INDICATIONS  GENERALES  DE  LA 
PROSTATECTOMIE  DANS  L'hVPERTROPHÏE   DE  LA  PROSTATE. 

Avant  de  discuter  les  indications  spéciales  aux  formes 
cliniques  et  aux  complications  de  Thypertrophie  prosta- 
tique, nous  envisagerons  les  indications  et  contre-indica- 
tions générales  applicables  à  tous  les  cas. 

La  plus  générale  de  ces  indications  est  déduite  de  l'in- 
suflisance  curative  et  palliative  du  catliétérisme.  Les  diffi- 
cultés, les  dangers  de  son  application  paraissent  si  grands 
aux  yeux  de  quelques  chirurgiens,  qu'ils  concluent  à  la 
légitimité  de  la  cure  radicale  dans  la  majorité  des  cas. 
Il  faudrait  ainsi  môme  préventivement,  avant  la  rétention, 
opérerions  les  prostatiques  dysuriqucs. 

Les  autres  indications  générales  sont  tirées  : 

l**  De  Tàgc  des  malades  ; 

2^  Du  volume  de  la  prostate  etdo  ses  déformations  ; 

3®  De  la  contractilité  vésicale  ; 

4"  De  l'état  des  reins  et  de  Tétat  général  ; 

.VDe  la  position  sociale  du  malade  ; 

(5*  De  la  possibilité  des  dégénérescences  malignes  de  la 
glande. 

Indications  générales  Urées  de  linsuffisaïice 
du  cathétérisme. 

Nous  sommes  habitués,  depuis  quelques  années,  à  rele- 
ver de  très  vives  critiques  contre  le  cathétérisme  dans 
rhypertrophie  prostatique,  toutes  les  fois  que  les  chirur- 
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giens  ont  eu  à  préconiser  un  nouveau  traitement  chirurgi- 
aA  contre  l'hypertrophie.  L'exposé  du  nouveau  procédé  a 
éli*  précédé  d'une  mise  en  relief  des  défauts  du  calhétéris- 
me.  Tandis  que  la  castration,  comme  la  cystostomie  furent 
préconisées  jadis  avec  un  enthousiasme  excessif,  aujour- 
d1iui  bien  tombé,  on  monlrait  le  cathélérisme  comme  l'a- 
^rnl  inévitable  de  toutes  les  infections,  une  cause  de 
fcUïsses  routes,  d'hémorrhagie,  etc.,  une  méthode  imprati- 
i^able  et  difficile  pour  le  chirurgien  ou  le  malade.  L'insuffi- 
SHtice  et  les  dangers  de  la  méthode  constituèrent  ainsi  une 
indication  générale,  légitimant  toutes  les  interventions 
chirurgicales.  Voici  ce  que  disait  le  professeur  I^oncet 
dnns  son  traité  delà  cystostomie.  «  La  cystostomie  doit 
êtn^,  chez  les  prostatiques,  substituée  aux  ponctions  vé^i- 
calos,  à  la  sonde  à  demeure  dont  nous  démontrons  une 
fois  de  plus  le  rôle  néfaste  ;  elle  est  le  meilleur  et  l'unique 
moyen  de  traiter  la  septicémie  urinaire.  L'expérience 
enfin  nous  a  appris  chez  les  prostatiques  gravement  atteints 
[insuffisance,  les  dangers  des  sondages,  de  la  sonde  à 
dt  meure.»  Tous  ceux  qui  ont  bien  voulu  prendre  l'expé- 
rience du  cathélérisme  n'auraient  pu  se  ralliera  des  con- 
clusions aussi  radicales.  La  thèse  de  Michon,  inspirée  par 
Guyon,  a  démontré  les  indications  exceptionnelles  de  la 
cystostomie  et  la  valeur  thérapeutique  générale  du  cathé- 
térismo  chez  les  urinaires  gravement  atteints. 

La  cystostomie  malgré  les  arguments  de  son  éminent 
piamolcur  n'a  pas  eu  la  fortune  de  l'appendicectomieetde 
I  hystérectomie  comme  il  l'avait  espéré. 

Aujourd'hui  nous  sommes  en  face  d'une  méthode  thé- 
rapeutique supérieure  à  toutes  les  autres,  directe  dans  son 
action,  complète  et  définitive  dans  ses  résultats.  On  refait 
encore  le  procès  du  cathélérisme,  on  conseille  l'opération 
préventive  dès  qu'il  y  a  début  de  prostatisme. 

«  La  connaissance  de  cette  facile  infection  de  la  vessie, 
chez  les  malades  condamnés  à  l'usage  permanent  de  la 
sonde,  est  un  puissant  argument  en  faveur  de  l'opération 
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radicale  prophylactique.  Pourquoi,  dans  les  cas  de  réten- 
tion, attendre  Tinfection  ;  quelques  malades  subissent  sans 
doute  le  cathétérisme  pendant  10.  20  ans  ;  malgré  des 
crises  d'infection,  ils  meurent  éventuellement  d'une  affec- 
tion sans  rapport  avec  leurs  organes  génito-urinaires, 
mais  ils  vivent  sur  un  volcan,  et  leur  situation  est  compa- 
rable à  celle  d'un  malade  exposé  à  une  attaque  périodique 
d'appendicite.  >  Ainsi  s'exprime  J.  Pardoe  (1).  Nous  avons 
vu  Pauchet,  d'Amiens,  dont  vous  connaissez  les  brillants 
résultats,  opérer  la  moitié  des  prostatiques  et  tous  ceux 
qui  ont  des  chances  de  résister  h  Topération.  Le  gros  argu- 
ment est  l'état  antérieur  delà  plupart  des  malades  opérés, 
car  tous  ont  usé  du  cathétérisme,  et  tous  leurs  graves  acci- 
dents sont  considérés  comme  produits  par  son  usage  ou 
toutau moins  rebelles  à  son  action. 

Il  y  a  là,  bien  souvent,  une  exagération  de  Tincurabilité 
des  accidents  constatés  et  une  méconnaissance  certaine  de 
la  valeur  thérapeutique  du  cathétérisme  méthodiquement 
appliqué.  Si  réellement  le  cathétérisme  doit  conduire  fata- 
lement à  ces  situations  lamentables,  ou  s'il  est  impuissant 
à  faire  face  à  une  complication  grave,  la  question  est  jugée. 
11  faut  opérer  tous  les  prostatiques  capables  de  supporter 
l'acte  opératoire.  Une  pareille  conclusion  est  contraire  à  la 
réalité  des  faits. 

Grâce  au  cathétérisme,  nous  nous  savons  armés  d'un 
moyen  sinon  parfait,  du  moins  très  suffisant  pour  assurer 
aux  prostatiques  une  existence  convenable  et  compatible 
avec  toutes  les  exigences  de  la  vieillesse.  Pour  ce  motif 
nous  devons  discuter  tous  les  avantages  et  tous  les  risques 
de  laprostatectomie,  nous  en  avons  le  droit,  car  malgré  les 
séduisants  résultats  de  cette  opération,  malgré  toutes  les 
espérances  qu'elle  donne,  elle  ne  détruit  pas  ce  fait  que 
le  cathétérisme  comme  traitement  d'urgence  et  comme 
traitement  continu  est  une  méthode  sûre. 

W  J.  Pahdobi  —  Lqc.  cit\ 


Digitized  by  LjOOQ IC 


1 


SO  COMPTE-RENDU 

Hq  donne  comme  indication  de  la  prostatectomie  :  la 
nM^ntion,  Tinfection,  la  cystite,  riiématurio,  la  douleur. 
Nous  savons  combien  facilement  ces  accidents  sont  enrayés 
dans  la  majorité  des  cas  par  le  cathétérisme.  Le  cathélé- 
risme  a  fait  ses  preuves,  et  n*est-ce  pas,  d'ailleurs,  un 
argument  en  faveur  de  sa  valeur  thérapeutique,  que  de 
voir  les  plus  convaincus  partisans  de  la  prostatectomie 
préconiser  son  emploi  comme  moyen  préparatoire,  dans 
\f'<  rétentions  aiguC^s,  dans  les  rétentions  incomplètes 
0 [ironiques  avec  distension  et  cachexie  urinaires',  dans 
1rs  infections  aiguës.  Dans  ces  divers  cas  les  malades  sont 
ilnnîi  un  état  de  vulnérabilité  spéciale  et  le  cathétérisme 
injectant  et  mal  appliqué  peut  être  irb^  dangereux.  11 
stTiiit  paradoxal  de  le  critiquer  comme  méthode  générale 
H  Je  Tutiliser  dans  les  périodes  si  délicates  du  début. 

Kn  réalité,  cet  emploi  du  cathétérisme  montre  la 
f^rando  valeur  qu'on  lui  reconnaît.  Elle  n'a  d'égale  que  la 
siîiTplicité  de  son  application  pour  celui  qui  a  pris  la  peine 
dp  l'étudier. 

Tout  Tavenir  du  prostatique  est  lié  aux  soins  qu'il  a 
rf'ous  au  début,  et  à  la  méthode  qu'on  lui  transmet  ensuite. 

Bien  soignés  et  bien  dirigés  au  début,  les  prostatiques 
tîv  doivent  ni  souffrir  ni  mourir  de  leur  maladie. 

Je  ne  puis  rappeler  ici  tous  les  admirables  préceptes 
qiic  le  professeur  Guyon  a  établis  depuis  si  longtemps 
poiir  le  traitement  des  prostatiques.  11  n'est  pas  un  de  ses 
l'ItHes  qui  no  puisse  évoquer  un  nombre  considérable  de 
prostatiques  contents  de  leur  sort  et  vivant  d'une  vie 
ru  m  diminuée. 

Tai  le  souvenir  de  malades  qui  auraient  pu  être  sauvés 
par  la  prostatectomie  et  qui  sont  morts  par  l'impuissance 
du  cathétérisme  ;mais  si  le  cathétérisme  n'avait  pu  être 
\\\rn  appliqué  par  eux,  la  méthode  ne  pont  ùtro  déclarée 
tnuivaise,  et  je  dois  à  la  vérité  do  dire  qu'elle  ne  m'a  pas 
tlnnnéde  déception  toutes  les  fois  que  j'ai  pu  l'appliquer 
i  ntivonablemont. 
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Deux  grands  reproches  sont  faits  à  la  pratique  du  ca- 
thétéristne  et  servent  d  arguments  quotidiens  eu  faveur 
de  la  cure  radicale  : 

l*»  Les  difficultés  du  cathétérisme  ; 

2"  Les  difficultés  de  réaliser  Tasepsie  dans  le  début  et 
do  la  maintenir  pendant  la  longue  existence  du  malade , 


Difficultés  du  cathétérisme. 

Jusqu'à  quel  point  peuvent-elles  ôlre  une  indication  de 
prostatectomie  ?  Guyon  a  fait  justice  de  ces  difficultés, 
réelles  sans  doute,  mais  dont  on  abuse  trop  ;  Timpossibi- 
Hté  du  cathétérisme  est  en  effet  exceptionnelle,  même 
quand  il  y  a  déjà  des  fausses  routes,  il  faut  les  envisager 
pour  le  médecin  et  pour  le  malade. 

Pour  le  médecin,  «  les  difficultés  primitives  et  secon- 
daires du  cathétérisme  sont  facilement  résolues  par  de 
simples  changements  de  sonde,  par  la  substitution  d'une 
sonde  à  béquille  en  soie  à  une  sonde  en  caoutchouc  ; 
parlusage  si  précieux  du  mandrin  Béniqué,  par  Tappli- 
cation  raisonnée  de  la  sonde  à  demeure. 

Mais  enfin  il  peut  se  faire,  que  malgré  les  tentatives  les 
plus  méthodiques,  le  cathétérisme  reste  impossible.  Y  a-t- 
il  là  une  indication  de  prostatectomie  d'emblée,ne  vaut-il 
pas  mieux  en  finir  immédiatement  plutôt  que  de  recourir 
à  la  ponction,  à  la  cystostomie.  L'opinion  de  Guyon  est 
certainement  la  plus  sage.  Il  faut  recourir  à  la  ponction 
capillaire  si  Turine  est  aseptique  et  à  la  cystostomie  si 
l'urine  est  infectée.  Cette  indication  est  «  d'autant  mieux 
posée  dans  ces  cas,  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  re- 
noncer à  retrouver  prochainement  la  voie  uréthrale  qu'il 
n'a  pas  pu  tout  d'abord  parcourir  ;  cette  voie, quelquefois 
impossible  à  suivre  à  une  première  épreuve,  est  ensuite 
parcourue  avec  la  plus  surprenante  facilité  ». 

La  vessie  étant  vidée  par  ce  moyen  détourné,  la  pros- 
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tate  sedécongestionne  ot  Ton  voit  même  parfois  la  mic- 
tion se  rétablir  délinitivement. 

J'ai  signalé  dans  ma  communication  de  1902  le  cas 
d*un  vieillard  de  81  ans  qui,  à  la  suite  d'un  coït,  fut  pris 
de  rétention  d'urine.  Je  le  vis  avec  mon  confrère  le  doc- 
teur Reynès,  do  Marseille,  le  cathétérisme  était  impos- 
sible, le  malade  refusait  la  ponction  et  toute  intervention. 
Nous  mîmes  des  sangsues  au  périnée,  la  miction  s'opéra 
par  regorgement  puisse  rétablit  complètement  ;  depuis 
3  ans  il  vit  et  n'a  plus  eu  besoin  de  nos  soins.  Les  diffi- 
cultés et  Timpossibilité  du  cathétérisme,  dans  une  réten- 
tionaigui»,  n'impliquentdonc  pas  fatalement  des  difficultés 
ou  l'impossibilité  ultérieure  du  cathétérisme,  ni  môme 
Tincurabilité  de  la  rétention.  RUe  ne  saurait  donc  suffire 
à  indiquer  la  prostatectomie. 

Envisageons  maintenant  les  difficultés  du  cathétérisme 
pour  le  malade.  Ici  encore  nous  ferons  les  mômes  ré- 
serves et  nous  rappellerons  avec  M.  (îuyon  que  les  diffi- 
cultés du  cathétérisme  ne  se  rencontrent  guère  que  lors 
des  tentatives  que  nécessite  une  première  rétention.  li 
faut  prendre  la  peine  de  donner  au  malade  de  bons  prin- 
cipes de  cathélérisme.  Nous  enseignons  bien  aux  infir- 
miers, et  les  malades  apprennent  même  très  facilement 
Tusage  de  la  sonde  métallique.  Un  de  mes  prostatiques 
que  j'ai  soigné,  il  y  a  quelques  années,  avec  le  docteur 
Cassoute,  de  Marseille,  alors  que  la  prostatectomie  n'était 
pas  en  usage,  a  dû  apprendre  à  se  sonder  avec  une  sonde 
métallique  à  grande  courbure,  une  barre  vésicale  arrête 
toute  autre  sonde  ;  il  se  sonde  depuis  4  ans  et  n'a  plus 
besoin  de  moi. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  vieillard  de  83  ans  tombé 
dans  l'enfance,  et  qui  s'était  fait  une  fausse  route,  je  dus 
apprendre  à  une  personne  de  l'entourage  le  sondage  avec 
une  sonde  métallique  à  courbure  Béniqué,  la  prostatec- 
tomie étant  refusée  et  d'ailleurs  insoutenable.  Il  vécut 
plein  de  santé  pendant  quelques  mois  et  mourut  d'apo^ 
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plcxic.  Je  cite  ces  deux  cas  exceptionnels  où  l'utilisation 
delà  prostatcetomie  n'a  pu  dt'îpendre  de  moi. 

Difficultés  de  réaliser  et  de  maintenir  T asepsie 
chez  les  py^ostatiqiies, 

1/infection  n'est-ellc  pas  falale  dans  ce  bouillon  de 
culture  idéal,  continuellement  ensemencé  par  la  sonde  ; 
si  le  médecin  Tévite,  le  malade  pourra-t-il  y  échapper  ? 
Yest-ce  pas  là  une  indication  ralionnelle  de  cure  radi- 
cale? Je  reconnais  que  si,  pendant  quelques  jours,  l'asep- 
sie idéale  est  réalisable,  après  ce  court  délai  le  cathété- 
risme  le  plus  propre  détermine  de  Turéthrile  et  porte  des 
germes  dans  la  vessie  ;  la  désinfection  de  Turèthre  n'est 
jamais  complète  et  le  traumatisme  insignifiant  du  cathé- 
ter réveille  rinflammation.  Ce  jour-là,  l'asepsie  n'est  plus 
suffisante,  il  faut  y  joindre  Tantisepsie.  Parfois  les  pros- 
tatiques sont  infectés  sans  avoir  été  sondés,  baclériurie  ou 
cystite  ;  ces  infections  s'expliquent  soit  par  le  passage  de 
microbes  dans  la  circulation  générale  et  leur  arrêt  dans 
la  vessie,  soit  parles  lésions  locales  de  la  distension  qui 
modifie  les  défenses  de  la  paroi  et  laissent  passer  le  mi- 
crobe de  l'intestin. 

Eh  bien,  l'expérience  nous  apprend  que  si  nous  tenons 
compte  de  la  physiologie  pathologique,  si  nous  utilisons 
l'antisepsie  interne  par  le  salol  ou  l'urotropine,  et  Tanli- 
sepsie  externe  par  les  lavages,  surtout  les  lavages  dosés, 
calculés,  au  nitrate  d'argent,  nous  pouvons  en  général 
traverser  sans  incident  grave  cette  période  de  vulnérabilité 
du  début,  après  laquelle  s'ouvre  une  période  de  tolérance 
que  le  médecin  et  le  malade  maintiendront  constante  s'ils 
veulent  s'en  donner  la  peine. 

L'asepsie  et  l'antisepsie  instituées  dès  le  début,  la 
régularité  désormais  définitive  des  sondages  et  des  la- 
vages assurent  très  simplement  la  sécurité  au  malade. 
Ches  le  malade  bien  soigné)  les  complications  sont  en 
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général  légères,  toujours  locales,  et  faciles  &  traiter  ;  plus 
le  malade  vieillira,  plus  il  sera  fort  vis-à-vis  de  sa  maladie 
et  n'aura  plus  recours  au  chirurgien. 

Il  est  évident  que  si  le  malade  est  infecté  au  début, 
s'il  ne  suit  pas  une  ligne  de  conduite  rigoureuse  quoique 
très  simple,  l'infection  va  s'installer  insidieusement  à 
mesure  qu'il  avancera  en  âge,  puis  tout  à  coup  les  acci- 
dents irrémédiables  se  manifesteront.  Le  cathétérisme  et 
l'antisepsie  seront  difficilement  supportés  et  bien  souvent 
on  ne  pourra  plus  réparer  le  fait  accompli.  C'est  là  This- 
toire  du  cathétérisme  mal  appliqué.  Il  fournira  è  la  près- 
tatectomie  les  plus  nettes  indications. 

J'ai  voulu  dans  ce  chapitre  affirmer  nettement  la  va- 
leur thérapeutique  générale  du  cathétérisme. 

Je  ne  puis  mieux  faire  aujourd'hui,  que  nous  sommes 
tous  prostatectomistes  convaincus,que  rappeler  les  paroles 
déjà  anciennes  de  Guyon  :  «  Soyons  prêts  à  opérer  quand 
il  le  faudra  ;  c'est  à  l'heure  actuelle  le  droit  des  chirur- 
giens que  de  chercher  dans  l'intervention  sanglante  le 
salut  de  leurs  malades,  lorsque  les  médications  et  le  trai- 
tement non  opératoires  demeurent  impuissants  ou  insuf- 
fisants, mais  c'est  leur  devoir  de  n'ignorer  aucune  des 
ressources  dont  ils  peuvent  user  en  dehors  de  l'opération. 
Si  vous  voulez  vous  y  conformer  vis-à-vis  des  prosta- 
tiques, si  vous  prenez  la  peine  de  bien  connaître  toutes 
les  ressources  du  cathétérisme,  si  vous  avez  la  patience 
et  la  conscience  de  vous  en  servir,  vous  n'userez  que  fort 
rarement  d'autres  moyens,  parce  que  vous  aurez  appris  à 
suffire  ainsi  à  la  plupart,  sinon  à  toutes  les  difficultés  de 
la  pratique  ;  vous  resterez  les  serviteurs  désintéressés  et 
dévoués  des  indications,  et  mériterez  mieux  que  le  titre 
d'opérateurs,  vous  serez  de  véritables  et  bons  chirur- 
giens ». 

Indications  tirée.'<  do  Vàge  des  7nalades. 

r 

La  chirurgie  des  vieillards  impose  des  réserves  et  une 
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prudence  spéciales.  Avec  Tâge,  les  exigences  de  la  vie 
sont  moindres  et  compatibles  avec  le  cathétérisme.  D'un 
autre  côté  les  risques  opératoires  sont  plus  sérieux  et  la 
valeur  thérapeutique  de  la  meilleure  opération  est  dis- 
cutable. 

Au  début  les  chirurgiens  ont  de  préférence  opéré  les 
malades  de  60  à  65  ans.  L'âge  peu  avancé  semblait  natu- 
rellement le  gage  d'une  plus  gronde  résistance,  les  ma- 
lades ayant  encore  une  longue  vie  devanteux,  pouvaient 
bénéficier  sérieusement  de  la  cure  radicale. 

Mais  si  les  prostatiques  jeunes  ont  en  général  des 
lésions  moins  invétérées,  et  constituent  de  meilleurs  cas 
pour  l'opérateur.  On  peut  dire  également  que  moins  la 
maladie  est  ancienne,  plus  le  traitement  palliatif  peut 
Atre  institué  dans  de  bonnes  conditions  ;  il  est  possible  de 
réparer  môme  les  accidents  consécutifs  h  la  mauvaise 
application  du  cathétérisme,  en  régularisant  ce  dernier. 

L'âge  peu  avancé  rend  plus  sensible  aux  malades  le 
sacrifice  de  la  fonction  génitale  ;  la  castration  est  moins 
facilement  acceptée  à  57,  60  et  65  ans, 

La  proslatectomie  ayant  donné  des  résultats  inespérés 
chez  les  malades  peu  âgés,  on  a  rapidement  étendu  les 
indications  et  on  a  enlevé  des  prostates  jusque  dans 
l'extrôrae  vieillesse,  à  85  ans  môme.  L'opération  aconservé 
son  caractère  bénin. 

Freyer,  sur  73  cas  de  prostatectomies  transvésicales 
compte  8  décos,  parmi  lesquels  deux  malades  de  65  ans, 
1  de  08,  les  autres  de  70  à  77  ans. 

Le  procédé  transvésical  semble  réclamer  cependant 
une  plus  grande  résistance  et  exposer  h  un  choc  sérieux. 
Parmi  les  autres  malades  de  Freyer  opérés  avec  succ(>s 
nous  en  trouvons  23  âgés  do  plus  de  70  ans,  75,  77,  79, 
81  et  84  ans. 

Freyer  opère  dans  les  cas  les  plus  graves,  alors  que 
linfeclion  est  très  accentuée.  Dans  les  périnéales,  Tàge 
ne  parait  pas  davantage  influencer  les  statistiques.  He- 
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resco  sur  20  op«?rations  a  trois  d(^cès  de  51,  60  ot  65  ans. 
En  revanche  il  a  guéri  des  vieillards  de  80  et  70  ans. 
Hartmann  a  guéri  un  vieillard  de  84  ans.  Rafin  a  perdu 
2  malades  de  70  et  75  ans.  Pauchet  1  de  76,  il  n'a  guère 
opéré  au-delà  de  70  ans . 

Donc  la  question  est  jugée,  la  bénignité  de  Tacte  opéra- 
toire et  ses  bons  eiïetsse  maintiennent  dans  Tàge  avancé. 

L'âge  avancé  est  considéré  même  par  Petit  comme  une 
indication;  une  hypertrophie  qui  débute  à  70  ans  aurait 
des  chances  d'être  néoplasique,et  la  prostatectomie  s'im- 
pose dans  ces  cas  de  forme  tardive.  Malgré  les  arguments 
donnés,  nous  pensons  que  cette  opinion  est  exagérée, 
car  le  nombre  d'hypertrophies  ayant  débuté  h  70  ans  ot 
n'ayant  présenté  aucune  dégénérescence  maligne  est 
considérable  ;  nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  sujet  on 
étudiant  le  cancer  de  la  pr(»state. 

L'état  cérébral  des  vieillards  très  <\gés  doit  être  pris  on 
sérieuse  considération.  II  faut  rechercher  les  symptômes 
d'affaiblissement  mental  et,  s'il  y  a  signe  d'ischémie  com- 
mençante, il  vaut  mieux  s'abstenir  de  tout  choc  moral  ou 
opératoire.  La  prostatectomie,  comme  toute  opération, 
peut  précipiter  la  déchéance  mentale  d'un  candidat  au 
ramollissement,  et  nous  relevons  dans  les  statistiques  plu- 
sieurs cas  de  démence  sénile  ayant  suivi  ropération.  Hart- 
mann (obs.  II),  pratique  une  transvésicale  chez  un  vieil- 
lard de  84  ans  infecté  et  fébrile,  le  malade  succombe  avec 
des  accidenis  de  démence  sénile. 

Un  malade  de  Gowan  meurt  d'inanition  volontaire. 

Freyer  cite  également  un  malade  de  71  ans  (obs.  30 
i)f  Proust)  pris  de  troubles  cérébraux  trois  jours  après 
l'opération,  sans  température;  il  succombe  rapidement. 

Ces  cas  sont  évidemment  très  rares. 

11  faut  d'ailleurs  distinguer  de  ces  accidents,  les  trou- 
bles mentaux  dus  à  l'intoxication  urinaire,  à  l'urémie 
lente  qui  accompagne  la  rétention  incomplète.  Ces  der- 
niers doivent-ils    e'çalement  être  regardés  comme   une 
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contre-indication  ?  J*ai  soigné  pendant  mon  internat  chez 
Bazy,  à  Tenon,  un  prostatique  dément  depuis  plusieurs 
mois,  il  était  en  distension  chronique.  Le  drainage  pro- 
longé par  la  sonde  à  demeure  lui  rendit  la  raison.  J'ai  su 
plus  tard  qu'il  avait  rechuté  lorsque  le  traitement  fut  sus- 
pendu. La  prostatectomie  aurait-elle  maintenu  le  résultat 
primitif.  11  est  permis  d'avoir  des  doutes  sur  ce  point. 
Quoiqu'il  en  soit,  lorsque  Tétat  cérébral  s'est  développé 
avant  le  traitement  par  la  sonde,  on  attendra  le  résultat 
de  l'évacuation  régulière,  on  opérera  lorsque  les  acci- 
dents cérébraux  auront  complètement  disparu.  Mais  si 
les  troubles  cérébraux  se  sont  développés  alors  que  l'éva- 
cuation régulière  est  cependant  assurée  depuis  longtemps, 
l'opération  est  contre-indiquée. 

Enfin  les  accidents  cérébraux  observés  parfois  dans  les 
>nites  immédiates  post-opératoires,  indiqueraient  une 
moindre  résistance  du  cerveau  sénilc.  Il  faut  les  attribuer 
probablement  à  Tintoxication  iodoformée,ou  peut-être  au 
mode  d'anesthésie  par  Talcool  et  l'éther.  Reynès  de 
Marseille  a  signalé  ces  troubles  chez  ses  trois  opérés  en 
19i)2.  Il  faut  donc  invoquer  une  cause  indépendante  des 
malades.  Pendant  15  à  20  jours,  les  opérés  présentaient 
du  délire,  de  l'agitation,  leur  intelligence  disparut  com- 
plètement ;  ces  accidents  disparurent  progressivement  et 
n'eurent  aucune  influence  sur  le  succès  de  l'opération. 
Cette  dernière  ne  peut  être  incriminée,  pas  plus  que  l'âge 
qui  était  de  70,  69  et  66  ans. 

Indicatio)is  tirées  du  volume  des  déformations  de  la 
prostate  et  de  la  contracture  vcsicale. 

Le  volume  de  la  prostate  peut-il, par  lui-même,  fournir 
des  indications  précises  d'intervenir  ? 

Faut-il  surtout  opérer  les  grosses  prostates,  y  a-t-il  le 
même  intérêt  à  opérer  les  moyennes  et  les  petites  hyper- 
trophies ? 
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C'est  une  des  premières  questions  qui  devait  se  pré- 
senter à  Tesprit  du  chirurgien.  Elle  paraît  résolue. 

L'hypertrophie  de  la  glande  a  évidemment  une  iniluence 
prépondérante  dans  le  mécanisme  de  la  rétention  et  des 
accidents  prostatiques. 

Mais  la  clinique  montre  à  chaque  instant,  que  la  phy* 
siologie  pathologique  des  accidents  prostatiques  est  com- 
plexe et  que  l'influence  du  volume  de  la  prostate  est  très 
inégale  suivant  les  cas.  Tous  les  jours,  en  explorant  des 
urinaires  quelconques,  calciileux,  rétrécis,  ou  autres  qui 
vident  parfaitement  leur  vessie,  nous  constatons  que  la 
miction  peut  s'effectuer  normalement  avec  une  prostate 
volumineuse,  parfois  même  énorme.  Ces  malades  sont  des 
prostatiques,  prostatisme  sans  rétention.  D'autre  part. 
nous  connaissons  depuis  longtemps  des  rétentionnistes 
chroniques  prostatiques  dans  le  sens  clinique  du  mot, 
sans  hypertrophie  de  la  glande. 

Enfin, chez  les  vrais  prostatiques,  à  chaque  instant  on 
constate  que  le  degré,  la  ténacité  de  la  rétention  ne  sont 
nullement  proportionnelles  au  volume  apparent  de  la 
prostate,  tel  que  nous  l'apprécions  par  le  toucher  rectal, 
le  bi-palper  et  Texplorateur  à  boule. 

La  rétention  est  un  symptôme  dans  le  mécanisme  du- 
quel il  faut  tenir  compte  aussi  bien  de  Timpressionna- 
bilité  nerveuse  du  sujet,  que  des  causes  mécaniques,  tel 
que,  volume,  déformation  ;  enfin  la  contractilité  vésicale, 
peut  être  plus  ou  moins  en  cause. 

On  ne  peut  s'empôcher  d'évoquer  comme  comparaison 
la  rétention  dans  les  abcès  de  la  prostate,  tantôt  précoce, 
tenace,  complète,  absolue,  avec  un  petit  abcès,  elle  man- 
que d'autres  fojs  avec  d'énormes  abcès  accompagnés  de 
péri-prostatite.  Nous  voyons  de  môme  les  petites  hyper- 
trophies, Albarran  et  Petit  ont  insisté  sur  ce  fait,  détermi- 
ner tous  les  accidents  du  prostatisme  et  bénéficier  de  la 
prostatectomie. 

Néanmoins  il  paraît  résulter  des  faits  que  les  prostates 
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très  volumineuses  bénéficient  plus   particulièrement  de 
rintervention. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  minime,  il  faut  rechercher 
avec  un  soin  méticuleux  tout  ce  qui  appartient  à  la  con- 
gestion ou  à  une  simple  poussée  de  prostatite  ou  ce  qui 
peut  dépendre  de  la  sclérose  vésicale.  Lorsque  la  prostate 
est  petite,  on  sera  plus  patient  pour  attendre  les  effets  du 
cathétérisme  curateur  dans  les  rétentions  aiguës.  On  évi- 
tera ainsi  d'enlever  la  prostate  à  un  malade  atteint  de 
prostatite  qui  peut  guérir  sans  l'ablation  de  la  glande. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  volume  de  la  prostate  était 
très  difficile  à  apprécier,  tel  malade  qui  présente  une 
prostate  énorme  au  moment  où  nous  l'observons  en  ré- 
tention aiguë,  n'aura  plusqu'une  prostate  moyenne,  lors- 
que le  cathétérisme  évacuateur  l'aura  décongestionnée, 
ou  lorsque  la  poussée  de  prostatite  sera  terminée.  Ces  cau- 
ses d'erreur  étant  écartées,  le  volume  exagéré  de  la  pros- 
tate resle  une  indication  précieuse.  C'était  l'opinion  primi- 
tive de  Legueu,  et  si  depuis  il  admet  comme  Albarran, 
Kalin,  Pousson,  et  comme  l'admettent  tous  les  opérateurs, 
que  l'opération  est  indiquée  dans  les  petites  hypertro- 
phies, il  n'en  reste  pas  moins  indiscutable  que  les  très  gros- 
ses prostates  tiennent  particulièrement  sous  leur  dépen- 
dance la  majorité  des  accidents,  rétention,  difficultés  du 
cathétérisme,  douleurs,  calculs  secondaires,  déformations 
rendant  inefficace  la  lithotritie.  De  plus, d'après  nos  recher- 
ches, elles  aboutissent  plus  particulièrement  à  la  rétention 
complète,  c'est-à-dire  au  type  de  rétention  qui  donne  les 
meilleurs  résultats  dans  la  proslatectomie.  L'étude  des 
diverses  statistiques  met  encore  en  relief  l'importance  des 
grosses  prostates . 

Un  détail  à  noter  :  d'une  manière  générale,  les  statisti- 
ques anglaises  renferment  un  nombre  considérable  de  pros- 
tates volumineuses.  Freyer  donne  23  cas  dépassant  100  gr. 
sur  73prostatectomies  ;  Barling2  sur  10.  Les  Français  don- 
nent des  chiffres  moins  élevés: Albarran  2 sur  41,  Pauchet 
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0  sur  21,  llalin  2  sur  14,  Ueresco  1  sur  20,  soit  5  sur  98. 

La  même  proportion  se  retrouve  dans  les  prostates 
moyennes  et  petites.  Freyer  donne  14  cas  de  prostates 
sur  73,  allant  de  22  à  38  gr.  Albarran  sur  41  cas  fournit 
9  cas  de  25,  20,  15  gr.  I^es  Anglo-Saxons  auraient  donc  la 
prostate  plus  facilement  hypertrophiée. 

Le  très  gros  volume  prédispose  encore  h  la  lithiase 
secondaire.  Freyer  trouve  18  cas  de  calculs  sur  73  pros- 
tatiques (1)  ;  Albarran  donne  16  calculeux  sur  43;  celte 
proportion  plus  élevée  tient  à  ce  que  le  chirurgien  fran- 
çais voit  dans  la  calculose  urique  une  indication  suffisante 
de  prostatectomie. 

J'ai  dit  que  les  glandes  très  volumineuses  donnaient  les 
meilleurs  résultats  ;  dans  les  23  cas  de  Freyer,  qui  vont 
de  ll4gr.,  à  127,  135, 105,  175,  240,308,  19  fois  la  réten- 
tion était  complète.  Freyer  a  eu  20guérisons  complètes  et 
3  morts.  (Malades  très  gravement  atteints). 

Le  volume  de  la  prostate  ne  paraît  nullement  rendre 
l'opération  ni  plus  difficile  ni  plus  grave. 

En  10  minutes,  Freyer  a  enlevé  une  glande  de  248  gr. 
et  une  de 308  gr.  en  30  minutes. 

Freyer  a  perdu  3  malades  sur  23,  (13  %.);  il  s'agissait  de 
vieillards  de 75  et  80  ans,  1res  infectés  et  lithiasiques. 

Les  deux  malades  d'Albarran,  229  et  135  gr.,  étaient  en 
rétention  complète,  ils  ont  guéri. 

lleresco  a  eu  une  incontinence  persistante  après  l'abla- 
tion d'une  prostate  de  286  gr. 

Le  premier  cas  de  Rafin,185  gr.,  conserve  un  résidu  de 
40  gr.,  le  deuxième  (140  gr.)  fut  suivi  de  fistule  recto- 
iiréthrale  et  d'incontinence  légère. 

Reynès  dut  employer  les  deux  voies,  périnéale  et  sus- 
pubienne,  pour  extraire  une  glande  de  215  gr. 

En  résumé,  plus  la  prostate  est  grosse,  plus  son  impor- 
tance est  grande,  la  proslatcctomic  donnera  là  d'excellents 
résultats. 

(1)  7  calculeux  sur  23  proslales  dépassant  100  grammes. 
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Dans  les  petites  prostates,  au  coniraire,  Tobstacle  glan- 
dulaire paraît  avoir  une  action  si  atténuée,  qu'il  faut  faire 
des  réserves  sur  les  conséquences  de  lablation.  La  persis- 
tance d'un  résidu  est  à  craindre,  surtout  si  la  vessie  est 
malade  depuis  longtemps  et  la  rétention  incomplète. 
(Obs.  d'Âlbarran,  de  Pousson). 

Cela  ne  détruit  pas  les  beaux  résultats  obtenus  dans  le 
cas  de  prostate  petite. 

H  faut  donc  se  méfier  des  petites  prostates,  mais  il  faut 
savoir  qu'elles  peuvent  déterminer  tous  les  accidents  com- 
me les  grosses,  et  que  la  prostatectomie  donne  parfois  des 
résultats  favorables,  inattendus,dans  ces  cas  (cas  de  Pierre 
Delbet,  de  Lcgueu,  d'Albarran). 

Nombre  de  prostates  enlevées  ont  un  poids  inférieur  ou 
égal  au  poids  normal  de  la  prostate  ;  ce  dernier  serait  de 
20  à  27)  gr.  (Delbet,  Testut).  Ces  cas  ne  peuvent  être  con- 
sidérés comme  des  cas  d'hypertrophie  prostatique. 

Sur  18  cas  de  petites  prostates,  allant  de  M,  20  à  30, 
nous  trouvons  :  1**  un  cas  de  rétention  complète  datant  de 
lan,  où  la  guérison  fut  obtenue.  (Albarran,  obs.  2). 

2^  Un  cas  de  rétention  complète  depuis  5  ans  ;  la  pros- 
tate enlevée  pesait  15  gr.,  la  guérison  fut  incomplète  avec 
un  résidu  de  150  gr. 

3*  Un  cas  de  Rafin.  La  rétention  presque  complète  avec 
distension  et  incontinence  depuis  15  jours,  cessa  après 
lablation  d'une  prostate  de  24  gr.,  parfois  cependant,  on 
trouve  chez  ce  malade  un  résidu  de  100  gr. 

Dans  un  autre  cas  de  Rafin,  rétention  chronique  incom- 
plète depuis  2  mois,  la  prostate  pesait  26  gr.,  mais  il  resta 
un  résidu  de  3œgr. 

Dans  les  autres  cas, nous  trouvons  des  rétentions  incom- 
plètes avec  des  résidus  variables,  parfois  non  indiqués  ; 
des  rétentions  aiguOs  datant  de  5  jours,  enfin  des  calculs 
sans  résidus. 

Dans  les  statistiques  anglaises  nous  relevons  des  faits 
analogues,  moins  accentués,  puisque  chez  nos  voisins  les 
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petites  prostates  sont  en  général  des  prostates  de  35  gr. 
37,  38,  rarement  23  et  24  (Freyer) . 

Des  3  prostates  de  22,  23,  24  gr.  de  la  statistique  de 
Freyei*,  2  avaient  déterminé  de  la  rétention  incdttiplôte,  l 
de  la  rêtentiotl  complète  depuis  4  mois,  la  3*  de  la  simple 
poUakiurie  ;  laguérison  fut  obtenue  dans  les  3  cas. 

Dans  4  cas  de  prostate  de  30  à  38  gr.  toutes  les  variétés 
de  rétention  et  d'accidents  se  sont  présentées,  mais  dans  4 
cas  il  n*y  avaitque  de  la  dysurie. 

En  résumé,  de  cette  revue  des  petites  prostates  opérées, 
on  peut  conclure,  que  si  elles  suffisent  dans  nombre  de 
cas  pour  expliquer  la  rétention,  et  légitimer  l'opération, 
elles  commandent  de  grandes  réserves  dans  les  rétentions 
incomplètes,  et  l'abstention  quand  il  n'y  a  que  de  la  dysu- 
rie ou  des  calculs  sans  rétention. 

Indications  tirées  des  déformations  de  ta  prostate. 

La  prostate  uniformément  hypertrophiée  peut  déter- 
miner la  rétention,  mais  il  est  évident  que  certaines  défor- 
mations spéciales  peuvent  jouer  un  grand  rôle  dans  le  mé- 
canisme de  la  stagnation  et  des  autres  accidents.  La  pros- 
talectomie  partielle  pourrait  trouver  là  des  indications 
spéciales. 

Malheureusement, il  est  difficile  de  déterminer  clinique- 
ment  ces  déformations,  et  le  rôle  précis  qu'elles  joUent 
dans  la  rétention. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic,  le  cystoscope  est  un  pré- 
deux moyen,  le  seul  même  qui  puisse  noUs  renseigner  sut 
les  déformations  prédominantes  de  la  prostate  hypertrd* 
phiée.  Desnos  avait  insisté  sur  ce  point,  en  défendant  la  pros- 
tatectomie  partielle.  Harrisson  et  Pardoe  ont  repris  der^ 
nlèrement  ce  point  de  diagnostic.  Ils  conseillent  d'exami- 
ner au  cystoscope  chaque  cas  d'hypertrophie  prostatique» 
a  opérer. 

Pour  Pardoe,  u  une  connaissance  exacte  delà  dlrectiotî 
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de  Thypertrophie,  soit  qu'elle  prédomine  Vers  lé  rectum  ou 
vers  la  vessie,  combinée  avec  la  connaissance  de  la  consis- 
tance de  la  glande,  sont  les  deux  principaux  facteurs  qui 
déterminent  le  choix  de  la  voie  pubienne  ou  pérlnéale.  » 

Harrisson  insiste  sur  Textrême  importance  de  l'exa- 
men cystoscopique  dans  les  indications  opératoires.  Le 
cystoscope  permet  de  reconnaître  soit  Thypertrophie  géné- 
rale en  forme  de  collerette  do  Tanneau  prostatique  ;  cette 
hypertrophie  en  collier  indique  le  caractère  adénomatcux 
de  la  tumeur;  soit  l'hypertrophie  des  deux  lobes  latéraux 
aplatissant  Turèthre  d'un  côté  à  l'autre  ;  on  distingue  par- 
faitement le  contour  prédominant  de  l'un  ou  de  lautre 
lobe  ;  soit  enfin  l'hypertrophie  du  lobe  médian  postérieur 
apparaît  tantôt  comme  un  renflement  sessile,  tantôt  com- 
me un  fibro-papillome  pédicule. 

L'importance  de  ces  faits  est  grande,  car  une  simple  tor- 
sion du  lobe  médian  pédoncule  a  pu  suffire  pour  guérir 
le  malade,  l'opération  n'a  plus  l'importance  de  la  prosta- 
tectomie  totale. 

Enfin  le  cystoscope  permet  de  reconnaître  la  nature  des 
tumeurs  observées,  suffisamment  pour  guider  Topérateur. 

Il  permet  de  reconnaître  le  cancer  de  la  prostate  ctd'évi- 
terainsi  une  prostatectomie  inutile. 

Le  cancer  ne  fait  pas  une  grande  saillie  dans  la  vessie, 
et  la  saillie  qui  existe  présente  des  contours  inégaux  et 
irréguliers. 

La  prostate  large,  molle  et  adénomateuse  présente  un 
agrandissement  considérable  dans  la  vessie  ;  sa  surface  est 
polie  et  arrondie,  l'aspect  est  parfois  chatoyant  et  présente 
souvent  de  petites  grosseurs  kystiques  demi-transparentes 
de  profil.  Harrisson  n  a  pas  trouvé  cet  aspect  dans  le  can- 
cer. 

Le  cystoscope  est  donc  le  seul  moyen  qui  puisse  donner 
à  l'avance  une  indication  de  prostatectomie  partielle. 
Nous  verrons  plus  loin,  parles  résultats  inégaux  de  cette 
dernière,  qu'il  faut  vraiment  une  indication  bien  précise 
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corame  celle  d'un  lobe  médian  pédicule,  ou  formant 
soupape  à  boulet,  ou  d'un  lobe  latéral  formant  un  oper- 
cule au-dessus  d'une  loge  à  calcul,  pour  légitimer  cette 
opération. 

Etat  des  feins  et  état  général. 

L'appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  et 
de  tout  ce  qui  intéresse  l'état  général  est  d'une  impor- 
tance capitale. 

D'après  les  relevés  de  Watson,  qui  paraissent  être  les 
plus  considérables,  c'est  l'urémie  qui  cause  le  plus  sou- 
vent la  mort  après  la  prostatectomie. 

Les  causes  de  décès  habituelles  sont  :  l'urémie,  l'infec- 
tion, le  shock,  et  les  complications  pulmonaires. 

En  comparant  l'importance  respective  de  chacune  de 
ces  causes,  Watson  a  établi  entre  elles  les  proportions  sui- 
vantes : 


Prostatectomie   périnéale. . . .  35 

Prostatectomie  sus-pubienne.  34 

Prostatectomie  périnéale 17,8 

Prostatectomie  sus-pubienne.       8,6 

Prostatectomie  périnéale....  21,4 

Prostatectomie  sus-pubienne .  30 

Prostatectomie   périnéale.... 
Prostatectomie  sus-pubienne. 


17,8 


%  /  Urémie,    insuffi- 
%  S    sance  rénale. 

'®,  [infection. 

\  Complications 
^  (     pulmonaires 
'^  )  post-opératoires. 


Linsuflisancc  rénale  tient  donc  la  tète.  Nous  pensons 
que  c'est  là  l'exacte  vérité. 

L'insuffisance  rénale  favorise  d'ailleurs  et  provoque 
môme  l'eiïet  funeste  des  autres  causes  ;  elle  lient  sous  sa 
dépendance  la  résistance  générale.  Avant  d'opérer,  nous 
devons  tout  faire  pour  établir  la  valeur  des  reins,  avec 
tous  les  moyens  d'exploration  modernes. 
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11  y  a  là  une  question  d'autant  plus  importante,  qu'il  est 
prouvé  que  les  lésions  rénales  ne  contre-indiqucnt  la  pros- 
tatectomie  qu'à  un  certain  degré  et  qu'elles  bénéficient 
parfaitement  de  cette  opération.  (Albarran,  Frcyer,  etc.) 

Albarran  s'est  vivement  préoccupé  d'établir  au  préa- 
lable chez  ses  opérés  la  valeur  des  reins.  Nous  trouvons 
dans  la  thèse  de  Petit  23  examens  de  l'urine  (sur  30  opé- 
rés) aussi  parfaits  que  possible,  au  point  de  vue  chimi- 
que, histobactériologique  et  au  point  de  vue  de  l'élimina- 
tion provoquée. 

Un  certain  nombre  de  malades  avaient  des  lésions 
rénales  très  accentuées,  puisque  quelques-uns  (7  sur  22 
rétentions  chroniques  complètes)  avaient  un  rein  volu- 
mineux, avec  de  la  polyurie  trouble. 

Or,  tous  ces  malades  ont  guéri,  et  après  l'opération  leur 
rein  n'était  plus  senti  et  les  urines  s'étaient  singulière- 
ment éclaircies. 

Albarran  et  Petit  peuvent  donc  conclure  que  la  pyélo- 
néphrite  double,  si  elle  est  légère,  ne  saurait  représenter 
«ne  contre- indication  delà  prostatectomie. 

«Si  les  lésions  rénales  s'opposaient  aux  interventions 
dans  les  affections  de  la  prostate,  de  l'urèthre  et  de  la 
vessie,  il  en  est  beaucoup  qui  ne  pourraient  être  opérés 
ni  améliorés.  » 

Freyer  a  opéré  également  dans  le  cas  de  lésions  réna- 
les graves  ;  nous  voyons  notée  dans  ses  observations  la 
dilatation  des  uretères.  Pardoe  qui  a  opéré  avec  un  plein 
succès,  maintenu  depuis  15  mois,  un  vieil  urinaire  infecté, 
dont  les  uretères  admettaient  l'index,  rappelle  néan- 
moins qu'il  a  eu  deux  décès  provoqués  par  les  lésions 
rénales  avancées,  il  s'agissait  de  vieux  calculeux.  A  Tau- 
topsic,  il  trouva  des  reins  présentant  dans  un  cas  des 
lésions  de  pyélonéphrite  ancienne  avec  poussée  aiguë  ; 
dans  l'autre,  des  reins  petits,  fibreux  et  rétractés  avec  un 
nombre  considérable  de  calculs  phosphatiques  dans  le 
bassinet. 
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Ces  malades  auraient  eu  certainement  une  taiblo  sur- 
vie s'ils  n'avaient  pas  éié  opér('}à.  Mais  quand  il  s'agit  de 
vieillards,  ces  considérations  imposent  encore  plus  l'abs- 
tention. 

C'est  donc  le  degré  de  la  lésion  rénale  et  non  l'exis- 
tence seule  de  cette  lésion  qui  doit  nous  servir  d'indication. 

Le  tout  est  de  la  déteripiuer  dans  toute  sa  valeur 
d  une  façop  pratique. 

Le  problème  est  difficile  ;  nos  rénaux  aseptiques  ou 
infectés  sont  plus  complexes  que  les  néphritiques  médi- 
caux, car  oho?  eux  il  y  a  deux  affections  en  évolution  :  In 
lésion  rénale  et  toute  la  série  des  lésions  qui  Tentretion- 
nent  et  l'aggravent.  Parfois,  l'hypertrophie  prostatique 
survient  chez  des  malades  dont  les  reins  sont  déjà  sel*?- 
reux,  sénilos,  atteint^  primilivementde  néphrite  intersti- 
tielle ;  d'autres  fois,  elle  survient  chez  des  malades  dont  lo 
rein  était  primitivement  très  bon.  Tout  dépend  alors  de  la 
rétention  et  de  ses  compUpations,  11  sera  difficile  souvent 
d'établir  cet  état  primitif  des  lésions.  Mais  cette  notion  a 
son  importance,  parce  qu'elle  nous  laisse  espérer,  lorsque 
la  lésion  rénale  est  purement  secondaire,  que  nous  pour- 
rons l'améliorer  ou  ja  guérir  en  guérissant  la  rétention. 

Lorsqu'un  malade  se  présentera  à  nous  avec  des  signes 
d'insuffisance  rénale,  nous  saurons  qu'elle  peut  dans  bien 
des  cag  Aire  transitoire,  curable,  et  nous  ne  déclarerons  pas 
d'emblée  la  prostatectomie  contre-indiquée  définitive- 
ment. 

L'insuffisance  rénale  transitoire  s'observe  : 

V  Dans  la  rétention  chronique  incomplète  avec  disten- 
sion aseptique  ou  septiquc,  alors  que  le  sondage  n'a  pas 
été  commencé  :  dans  ces  cas  Thypoazoturie,  l'albuminurie, 
la  polyurje  et  la  forme  si  grave  de  l'urémie  dyspeptique, 
peuvent  atteindre  le  dernier  degré.  Sous  l'influence  du 
cathétérisme,  ces  accidents  peuvent  s'amender  et  l'état 
d'urémie  disparaître.  Les  malades  peuvent  alors  devenir 
opérables. 
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2*'Dans  les  poussées  do  pyélonéphrite  aiguë,  la,conges- 
tion  rénale  peut  être  très  vive  et  réduire  la  fonction  au 
minimum.  Parmi  les  causes  de  décès,  nous  trouvons  main- 
tes fois  indiquée^  les  lésions  de  pyélonéphrite  aiguë.  Ici 
encore  il  nous  parait  raisonnable  d'attendre  TefTet  de  la 
sonde  à  demeure  et  de  la  révulsion  rénale.  La  prostatepr 
lomie  d'urgence  dans  ces  cas  de  lésion  rénale  aiguë  est 
grosse  de  dangers. 

3**  L'insuffisance  rénale  des  vieux  urinaires  avec  polyu- 
rie  trouble  est  encore  susceptible  de  modifications  favo- 
rables sous  rinfluence  d'un  traitement  plus  rationnel  que 
cpiui  qui  était  suivi.  J'ai  vu  des  prostatiques  vomissant 
tous  leurs  aliments  et  en  pleine  urémie,  parce  qu'ils  ne 
faisaient  que  deux  sondages  ;  l'évacuation  mieux  calculée 
les  a  remis  en  pleine  santé.  Chez  les  vieux  urinaires  «  mal 
soignés»,  les  troubles  dyspeptiques  liés  à  l'intoxication  et 
h  l'infection  peuvent  produire  un  état  de  cachexie  grave 
et  donner  des  urines  d'insuffisance  rénale. 

Comme  chez  les  prostatiques  aseptiques  distendus,  le 
traitement  peut  ici  rétablir  les  fonctions  digestives,  l'ab- 
sorption et  avec  elle  l'élimination  suffisante.  C'est  là  encore 
une  ipdication  de  traitement  préalable  avant  la  prosta- 
tectomic. 

Ces  considérations  cliniques  permettront  de  mieux 
apprécier  les  symptômes  isolés  de  la  souffrance  et  de  l'in- 
suffisance rénale.  Ces  symptômes  que  nous  allons  étudier, 
doivent  être  discutés  en  tenant  compte  de  toutes  les  cau- 
ses qui  peuvent  en  modifier  la  signification.  Elles  sont 
nombreuses. 

La  polyurio  est  un  premier  signe  de  souffrance  et  d'in- 
suffisance  rénale  :  «  plus  le  rein  fonctionne,  plus  il  est  près 
de  sa  fin  »  ;  mais  cette  polyurie  peut  tenir  à  la  disteqsioi^ 
vésicale,  et  l'évacuation  régulière  réduira  h  un  chitTre 
normal  la  quantité  des  urines,  surtout  s'il  s'agit  de  polyu- 
rie claire  d  un  chiffre  normal  ;  je  l'ai  vue  dans  ces  circons- 
tances tomber  de  7  litres  à  1500  gr.  chez  un  vieux  confrère 
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de  80  ans,  qui  supporte  gaillardoment  depuis  4  ans  Tobli- 
gation  de  se  sonder  3  fois  par  jour. 

Si  donc  la  polyurie  est  habituelle  dans  la  néphrite 
interstitielle,  avec  imperméabilité  du  parenchyme,  elle 
peut  également  tenir  à  la  simple  distension  de  la  vessie 
et  du  rein. 

Chez  les  23  malades  d'Albarran,dont  l'analyse  d'urine 
est  complète  (thèse  de  Petit),  la  moyenne  du  taux  de  Turinc 
de  24  heures  a  été  de  13,730  gr.  d'urine:  le  taux  le  plus 
élevé  a  été  de  2250,  le  plus  bas  de  7<H).  Albarran  a  ainsi 
évité  les  grandes  polyuries. 

1/hypoazoturie  chez  les  urinaires  peut  être  sous  la  dé- 
pendance des  troubles  dyspeptiques  (d'origine  toxique  ou 
infectieuse),  Turée,  comme  les  chlorures,  comme  les  phos- 
phates, varie  selon  Talimentation.  Cette  dernière  est  si 
précaire  parfois  chez  les  urinaires  qu'il  faut  en  tenir 
compte  avant  de  juger  le  rein  d'après  le  dosage  de  ces 
principes. 

Les  23  malades  d'Albarran  présentaient  une  moyenne 
de  18  gr,  38  d'urée  par  24  heures,  ce  qui  est  convenable 
pour  des  vieillards.  Mais  deux  présentaient  de  l'hypoazo- 
turie  inquiétante  :  l'un  rendait  8  gr.  30  d'urée  pour  1  litre 
en  24  heures  et  0,40  centigr.  d'albumine,  l'élimination 
du  bleu  était  à  peu  près  normale;  il  supporta  très  bien  la 
prostatectomie  et  guérit. 

L'autre  (obs.  21)  rendait  sur  1200  gr.  d'urine  en  24  heu- 
res 6  gr.  10  d'urée; deux  analyses  furent  faites,  l'élimi- 
nation du  bleu  était  faible  2  heures  après,  intense  5  et 
7  heures  après,  terminée  en  30  heures.  Ce  malade  élait 
infecté,  le  rein  droit  était  gros.  La  guérison  fut  obtenue 
malgré  une  opération  longue,  diflicile,  incomplète  et  sui- 
vie d'hémorrhagie.  On  dut  sectionner  le  col  pour  extraire 
un  calcul.  11  y  eut  de  l'incontinence  légère, 

L'hypoazoturic  n'est  donc  pas  une  contre-indication 
suffisante  de  la  prostatectomie,  surtout  si  elle  ne  s'accom- 
pagne pas  de  polyurie  ;  s'il  y  a  polyurie  il  faut  attendre  les 
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effets  de  l'évacuation  régulière  avant  de  se  prononcer. 

L'albuminurie  est  un  signe  inconstant  et  infidèle  (Dieu- 
lafoy)  dans  les  néphrites  médicales  ;  elle  manque  alors 
qu'il  existe  des  lésions  scléreuses  profondes,  étendues, 
elle  peut  exister  par  contre  avec  des  lésions  minimes  et 
limitées.  «  L'albuminurie  est  liée  à  une  modification 
physique  des  parois  perméables  surtout  glomérulaires  ; 
l'inflammation  augmente  cette  perméabilité  des  membra- 
nes à  l'albumine  (Achard).  Elle  indique  donc  une  lésion 
anatomiquo  et  non  la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  » 

Dans  la  néphrite  chirurgicale  la  présence  du  pus  et 
(lu  sang  peut  encore  enlever  toute  sa  valeur  h  ce  signe. 
La  pyurie, surtout  lorsqu'il  y  a  ammoniurie,met  en  liberté 
par  la  désagrégation  des  leucocytes  une  quantité  de  ma- 
tière albuminoïde  énorme  ;  il  devient  bien  difficile,  même 
après  traitement  des  lésions  suppurées,  de  déterminer 
ce  qui  revient  au  rein. 

La  recherche  des  cylindres  urinuires  ne  fournit  égale- 
ment qu'un  signe  anatomique  de  néphrite,  elle  ne  rensei- 
g:ne  on  rien  sur  la  valeur  du  rein.  Il  faut  attacher  plus 
d'importance  h  V élhni nalion  j^yovoquée  de  la  p/dorydzhw 
et  du  bleu  de  mélhylèuc,  Albarran,  Pauchet,  Hartmann, 
ont  utilisé  avec  succès  ce  dernier  moyen  d'exploration.  11 
y  a  lieu  de  l'utiliser,  non  seulement  parce  qu'il  est  très 
pratique,  mais  encore,  comme  dit  Achard,  parce  qu'il  per- 
met, mieux  que  les  autres  signes,  de  mesurer  les  désor- 
dres des  fonctions  rénales  et  leur  retentissement  sur  l'or- 
ganisme. 

La  cryoscopie  est  précieuse,  mais  d'un  emploi  un  peu 
compliqué. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  troubles  généraux  et  fonction- 
nels de  l'insuflisance  rénale,  tels  que  les  petits  signes  du 
brightisme,  le  bruit  de  galop,  les  œdèmes.  Le  chirurgien 
doit  en  tenir  compte  ;  les  cardiopathies  artérielles  avec 
dyspnée  et  arythmie,  l'état  du  poumon  et  du  cœur  droit 
doivent  fixer  son  attention;  il  en  sera  do  môme  de  toute 
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affeption  viscérale  qui  diminue  la  résistance  gén6v^\e  des 
vieillard^, 

L'eîfistence  du  diabète  n'est  pas  une  contre-rindication 
absolue.  Si  le  malade  n'a  jamais  été  sondé,  il  faut  se 
métier  et  commemiôrcpap  Xroi««4îve  du  cathétérisme  ; 
mais  s'il  g'agit  d^w^prostatiqu^^f^îhH  qui  se  sonde 
depuis  longtemps^  a  déjà  subi  des  éHmuves  qui  ont  servi 
de  pierre  de  touc|îe,MARe.sl4lBôSionn^  :  l'opération  est 
alors  soutenable 

CoyitraciHitëvésicale . 

1/étude  si  difficile  de  la  contractilité  vésicale  a  fait 
jadjs  l'objet  d'un  important  mémoire  de  la  part  de  Genoux- 
ville.  Mais  au  point  de  vue  de  la  prostatectomie,  le  résul- 
tat des  premières  opérations  a  plus  fait  que  toute  autre 
démonstration  pour  nous  renseigner  sur  l'état  de  la  con-r 
tractilité  vésicale  chez  les  prostatiques  et  sur  les  indica- 
tions opératoires  qu'on  peut  en  tirer.  Les  idées  exprimées 
par  Albarran  et  Petit  ont  été  confirmées  par  les  résultats 
ultérieurs.  On  doit  admettre  avec  eux  que  l'examen  de  Ift 
contractilité  vésicale  chez  les  prostatiques  est  insuffisant 
pour  contre-indiquer  l'opération  et  prévoir  les  résultats 
post-opératoires.  On  voit,  en  effet,  les  vessies  les  plus 
inertes  retrouver  complètement  une  activité  perdue  de- 
puis de  longues  années  5,  7,  10  ans  et  plus.  L'inertie  appa- 
rente cesse  comme  un  simple  phénomène  d'inhibition 
dont  la  cause  est  supprimée. 

Au  contraire,  les  vessies  en  rétention  incomplète,  qui 
paraissaient  avoir  conservé  la  moitié,  le  quart  de  leur  con-^- 
tractilité,  restent  dans  des  cs^s  très  rares  d'ailleurs,  insuf- 
fisantes après  la  prostatectomie. 

On  constate  la  vérification  d'un  fait  démontré  jadis  par 
Guyon.  i^es  vessies  des  prostatiques  bien  soignés  ontcon- 
seryé,  grâce  à  la  sonde,  une  contractilité  supérieur©  & 
celle  des  vessies  mal  soignées,  souffrant  de  cystite  intersr 
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titielle  et  qui  cependant  se  vidaient  partiellement.  On  peut 
espérer  le  retour  de  la  contractilité  vésicale  dans  tous  les 
cas,  un  peu  moins  cependant  dans  les  rétentions  incom- 
plètes avec  cystite  chronique,  petit  résidu  et  petite  prostate. 


Prostateçtomie  et  génitalité. 

L'impuissance  génitale  est  une  conséquence  presque 
inévitable  de  la  prostatectomie.  Le  chirurgien  ne  peut 
donc  oublier  en  discutant  les  indications  et  les  contre-in- 
dications de  cette  opération,  qu'elle  constitue  une  castra- 
tion déguisée.  Il  y  a  lieu  de  prévenir  le  malade. 

Cette  considération  arrêtera  un  grand  nombre  de  prosr 
tatiques.  Le  prostatique  en  pleine  crise  de  rétention, 
d'héipaturie,  de  douleur,  acceptera  n'importe  quelle 
intervention,  s'il  ne  voit  pas  d'autre  issue,  et  si  son  état 
présent  lui  est  représenté  comme  la  conséquence  du  cathé- 
téi'isme.  Mais  il  refusera  si  la  crise  est  calmée  par  les 
moyens  ordinaires.  J'ai  déjà  observé  le  cas  il  y  a  5  ans. 
Un  prostatique  de  70  ans,  tourmenté  depuis  quelques  se- 
maines par  de  grandes  difficultés  de  cathétérisme,  accep- 
tait la  castration.  Je  refusai  étant  peu  partisan  de  cette 
intervention  et  15  jours  de  sonde  à  demeure  rendirent  la 
perméabilité  deTurèthre  à  la  sonde  molle,  etdepuis5ans, 
il  n'a  plus  eu  besoin  de  mes  soins  ;  il  vit  en  pleine  santé 
et  me  remercie  de  ne  pas  l'avoir  écouté. 

Il  faut  donc  tenir  compte  de  la  situation  aiguë  du  ma- 
lade au  moment  où  on  l'observe, surtout  lorsqu'on  a  affaire 
à  des  prostatiques  de  55,  60,  65  ans. 

D'autre  part,  ceux-là  même  à  qui  la  sénilité,  la  mala- 
die imposent  la  frigidité,  refusent  souvent  hi  prostatec- 
tomie dès  qu'on  leur  fait  connaître  que  l'impuissance  sera 
la  rançon  de  leur  infirmité  urinairo. 

Enfin  certains  peuvent  accepter  l'opération  avec  l'espoir 
de  retrouver  la  fonction  génitale,  sinon  abolie,  du  moins 
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rendue  impossible  par  la  souffrance  et  les  obligations  du 
prostatisme. 

Le  devoir  du  chirurgien  est  de  respecter  cette  répu- 
gnance des  malades,  il  faut  donc  les  prévenir.  Mais  on 
doit  aussi  raisonner  leur  véritable  intérêt,  le  malade  ne 
peut  juger  sa  situation  dans  une  crise  aiguë  :  il  accep- 
tera et  réclamera  alors  une  opération  quelconque,  car  il 
faut  uriner  ou  mourir,  mais  la  plupart  de  ces  crises  aigu(^s 
sont  faciles  à  calmer  parle  cathétérisme. 

Mais  lorsque  Tàge  ou  la  maladie  rendent  impossible  la 
génitalité,  il  ne  faut  voir  que  Fintérêt  du  malade  qui  se 
confie  h  nous  et  l'opération  doit  être  faite.  Je  ne  vois  pas 
d'ailleurs  que  les  chirurgiens  aient  signalé  des  regrets  ulté- 
rieurs de  la  part  des  malades  ;tous  ceux  qui  sont  guéris, 
sont  enchantés  de  l'opération. 

La  conservation  des  fonctions  génitales  est-elle  possi- 
ble dans  certains  cas  et  avec  certains  procédés? 

S'il  en  était  ainsi,  la  valeur  thérapeutique  de  la  pros- 
talectomie  serait  plus  grande  et  les  indications  en  seraient 
plus  étendues. 

L'hypertrophie  prostatique  n'abolit  pas  les  fonctions 
sexuelles,  mais  elle  les  rend  impossibles  ou  dangereuses 
pour  le  malade.  Il  est  à  prévoir  que  grand  nombre  de 
prostatiques  réclameraient  l'opération  si  elle  rétablissait 
les  deux  fonctions. 

Théoriquement,  il  devrait  en  être  ainsi.  La  prostate 
n'est  pas  indispensable  aux  réflexes  génitaux  :  déjà  nous 
voyons  les  fonctions  génitales  rester  indemnes,  alors  que 
d'énormes  abcès  prostatiques  ont  presque  détruit  la 
glande.  Mais  la  portion  de  l'urèthre  prostatique  où  dé- 
bouchaient les  canaux  éjaciilateurs,  paraît  bien  le  siège 
où  naissent  et  aboutissent  une  partie  des  réflexes  génitaux. 
Son  ablation  ou  la  destruction  des  filets  nerveux  qui 
l'innervent  doit  entraîner  l'impuissance.  C'est  ce  qui  ar- 
rive dans  la  majorité  des  prostatectomies  périnéales. 

La   prostatectomio    transvésicale    permettrait  au  con- 
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traire  Ténucléation  de  la  prostate,  tout  en  conservant  l'urè- 
thre  prostatique,  et  les  fonctions  génitales  seraient  ainsi 
sauvegardées.  Je  n'ai  point  trouvé  cependant  une  enquête 
précise  qui  confirme  cette  espérance.  De  l'avis  des  promo- 
teurs les  plus  convaincus  de  la  transvésicale,  il  est  de 
nombreux  cas  où  Turèthrc  prostatique  suit  les  lobes,  les 
commissures  résistent,  la  prostate  est  énuclée  totalement. 
Celte  extirpation  totale,  conseillée  d'ailleurs  par  quelques 
opérateurs,  ne  peut  être  prévue  d'avance  ;  elle  ne  modi- 
fierait pas  les  bons  résultats  de  l'opération  au  point  de 
vue  urinaire,  mais  elle  châtre  sûrement  le  malade.  On  ne 
peut  donc,  danslaprostatectomic  transvésicale,  promeltre 
au  malade  la  conservation  des  fonctions  génitales. 

Dans  ces  derniers  temps,  Young  a  conseillé  de  conserver 
Tiirèthre  prostatique.  Son  procédé,  que  Pasteau  nous  a 
fait  connaître  à  notre  réunion  de  Tan  passé,  consiste  à  res- 
pecter rintégrité  de  la  zone  du  veru  montanum  et  des 
canaux  éjaculateurs. 

11  aurait  eu  de  bons  résultats.  Dans  tous  les  faits  qui 
nous  ont  été  communiqués,  je  n  ai  pas  constaté  que  cette 
méthode  ait  été  appliquée.  Le  fait  est  regrettable,  car  il 
y  a  là  un  but  thérapeutique  qu'il  faut  poursuivre.  Mais  la 
technique  de  la  prostatectomie  périnéale  est  encore  sou- 
miseàtrop  d'incidents  imprévus,  et  comme  pour  la  trans- 
vésicale, Ù  est  impossible  de  promettre  la  conservation  de 
lagénitalité. 

Prostatectomie  et  situation  sociale  des  malades. 

On  peut,  dans  la  classe  pauvre,  appliquer  assez  souvent 
!e  cathétérisme  d'une  façon  pratique,  au  point  même  de 
permettre  Texercice  d'une  profession  peu  pénible,  mais 
il  faut  reconnaître  que  c'est  l'exception.  Une  longue  vie 
de  souffrances  s'il  résiste,  ou  la  mort  à  bref  délai,  toi 
est  l'avenir  de  l'ouvrier  qui  se  sonde.  A  l'hôpital,  nous 
pouvons  parer    aux.   accidents   aigus,  réparer  les  com- 
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plicationB  et  remettre  les  malades  sur  pied.  Mais  le  pro- 
blème devient  insoluble  lorsqu'il  faut,  après  sa  sortie, 
astreindre  le  travailleur  aux  soins  d'hygiène  que  néces- 
site la  rétention  chronique. 

Les  soins  journaliers  n'étant  pas  assurés,  les  rechutes 
se  produisent,  toutes  les  complicationii  peuvent  survenir. 
C'est  le  retour  à  l'hôpital  jusqu'à  ce  que  la  mort  vienne 
terminer  cette  existence  lamentable.  Les  malades,  comme 
je  le  disais  dans  ma  communication,  meurent  victime  de 
leur  condition  sociale  plus  que  de  leur  maladie. 

La  prostatectomie  nous  a  fourni  un  précieux  moyen  de 
sauver  ces  malheureux,  et  il  est  certain  que  c'est  la  clien- 
tèle hospitalière  qui  bénéficiera  surtout  de  Topération. 

Il  y  a  là  une  indication  ;  elle  ne  doit  pas  aller  cepen- 
dant jusqu'à  opérer  les  rétentions  aiguils  qui  viennent  à 
l'hôpital  et  qui  peuvent  guérir  avec  la  sonde  ou  la  résec- 
tion des  déférents. 
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INDICATIONS  DE  LA  PROSTATfiCTOMlK  PARTiCULlKIifiS    AUX 
GRANDS  TYPES  CLINIQUES» 

Indication  de  la  prostatectomie  à  la  première  période 
du  prostatisme. 

Nous  connaissons  la  catégorie  si  nombreuse  de  ces 
malades.  La  première  période  du  prostatisme  peut  par 
elle-même  être  très  tolérable,  il  n'est  guère  de  vieillards 
qui  n'accusent  quelque  fréquence  nocturne  de  la  mic- 
tion, ou  les  ennuis  matutinaux  ((delà  miction  retardée». 
Beaucoup  restent  toujours  à  cette  période  sans  jamais 
franchir  le  cap  de  la  rétention,  ils  pissent  mal  mais  en  dé- 
finitive ils  vident  leur  vessie.  Dans  la  plupart  des  obser- 
vations de  vieux  prostatiques,  on  trouve  indiqués  ces 
troubles  précurseurs  de  la  rétention.  La  maladie  s'an- 
nonce ainsi  plus  de  10  ans  à  Tavance. 
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Parmi  les  prostatectomisés  chez  lesquels  le  poids  de  la 
prostate  enlevée  a  dépassé  80  et  100  grammes,  il  n'est  pas 
rare  cependant  de  voir  que  le  début  de  la  rétention  est 
tout  récent,  parfois  aigu.  Baldoni  de  Parme  a  publié  der- 
nièrement un  cas  d'hypertrophie  uniforme  de  500  gr.  re- 
levée à  Tautopsie  d'un  vieillard  de  80  ans  qui  avait  pu 
urinet*  jusqu'à  la  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  13  mai 
1901. 

A  Cette  date  il  entra,  ne  pouvant  uritier  ni  aller  à  la  selle; 
il  mourut  le  lendemain,  un  sondage  avait  ramené  du  sang 
en  petite  quantité.  La  vessie  était  distendue  et  à  colon- 
nes, avec  hémorragie  périvésicàle  dans  le  fascia  supérieur, 
les  uretères  peu  dilatés,  lés  reins  congestionnés,  de  forme 
et  de  volume  normaux. 

Malgré  cet  obstacle  énorme,  le  muscle  vésical  avait  pu 
maintenir  jusque-là  son  accommodation  et  vider  son  con- 
tenu sans  troubles  pénibles  pour  le  malade  (1). 

La  crainte  de  la  rétention  et  des  dangers  du  cathétéris- 
me,  les  excellentes  conditions  opératoires  dans  lesquelles 
se  trouve  le  prostatique  à  la  première  période,  sont-elles 
des  indications  suffisantes  pour  légitimer  la  prostatecto- 
mie  précoce  préventive  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  fau- 
drait pour  cela  que  les  phénomènes  de  la  première  pé- 
riode fussent  très  pénibles,  ce  qui  est  malgré  tout  rare. 

II  nous  paraît  donc  contre-indiqué  d'opérer  les  malades 
à  la  première  période,  en  leur  montrant  en  perspective 
toutes  les  conséquences  du  cathétérisme  septique. 

L'n  très  grand  nombre  de  vieillards  restent  toujours  à  la 
première  période  et  n'arrivent  jamais  au  cathétérisme  éva- 
cuateur  ;  un  peu  d'hygiène,  une  existence  régulière,  suf- 
fisent pour  atténuer  les  poussées  congestives  et  on  obtien- 
dra facilement  des  malades  ces  précautions  préventives. 

Mais  parfois  le  malade,  après  une  période  de  poliakiu- 


(l.  Bai.doni.  —  Di  un  caso  raro  d'Ipertrolla  proslatica.  (Gommunica- 
lion  faite  à  TAssociation  riiédico-chirurgicale  de  Parme,  en  mal  1003.) 
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rie  congestive  très  pénible,  entre  brusquement  en  réten- 
tion aiguë,  à  la  suite  d'un  écart  de  régime,  ou  sans  cause 
apparente,  ou  à  la  suite  d'uncathétérisme  explorateur. 

Dans  ce  cas,  le  cathétérisme  régulier  peut  ramener  le 
malade  î\  la  première  période,  et  la  sonde  devient  inutile. 
J'ajouterai  môme  qu'après  ces  crises  aiguës,  s'il  ne  reste 
pas  d'infection,  le  malade  peutse  trouver  mieux  qu'avant 
et  uriner  plus  librement. 

J'ai  cité  à  notre  réunion  de  1902  le  cas  d'un  vieillard  de 
88  ans  pourvu  d'une  prostate  énorme,  qui  vint  me  consul- 
ter pour  une  fréquence  intolérable  diurne  et  nocturne  ;  les 
urines  étaient  claires,  la  vessie  se  vidait  parfaitement, 
l'explorateur  métallique  2  ne  pouvait  s'engager  dans  la 
vessie.  Le  lendemain,  le  malade  fut  pris  de  rétention  aiguë; 
j'étais  absent,  des  cathétérismes  septiques  furent  prati- 
qués, le  malade  s'infecta.  A  mon  retour,  je  mis  une  sonde 
à  demeure,  puis  j'instituai  le  cathétérisme  régulier  3  fois 
par  jour. 

Ce  malade  a  guéri  complètement  au  bout  de  six  mois; 
contre  toutes  mes  prévisions,  la  fréquence  pénible  a  dis- 
paru, la  sonde  ayant  probablement  amélioré  les  conditions 
de  la  miction. 

En  résumé,  la  prostateetomie  préventive  de  la  rétention 
n'est  guère  soutenable:  elle  constitue  une  opération  inu- 
tile en  vue  d'une  infirmité  qui  ne  se  produira  peut-être 
jamais  et  qui,  si  elle  se  produit,  peut  guérir  ou  être  par- 
faitement tolérable  grâce  au  cathétérisme. 

Je  n'ai  eu  en  vue  jusqu'ici  que  les  prostatiques  à  la  pre- 
mière période  non  infectés.  11  faut  envisager  également 
les  cas  où  ces  malades  sont  infectés. 

En  dehors  de  l'hypertrophie  prostatique,  ou  même  lors- 
qu'elle existe  à  la  première  période,  on  peut  observer  chez 
les  vieillards  des  prostatites  aiguës  ;  elles  sont  assez  fré- 
quentes et  confondues  souvent  avec  l'hypertrophie  pros- 
tatique infectée. 

Motz  et  Montforl  ont  jadis  ramené  notre  attention  sur 
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lîi  fréquence  des  abcès  chez  les  prostatiques  qui  se  son- 
dent. Celte  complicftlion  est  en  effet  très  fréquente,  et  au 
cour^  de  la  maladie  elle  peut  être  une  source  d'indications 
opératoires. 

Mais  je  ne  veux  parlerici  que  des  prostatites  primitives 
des  vieillards  survenues  au  cours  ou  en  dehors  de  Thyper- 
Irophie  :  elles  succèdent  parfois  à  la  grippe,  ou  à  toute 
autre  inrcctiou  d'origine  interne  mal  déterminée,  sans 
cause  apparente,  sans  que  le  cathétérisme  ait  été  pratiqué  ; 
quelquefois  le  refroidissement,  un  écart  de  régime,  ou 
des  tentatives  de  coït  se  retrouvent  à  Torigine  de  cespros- 
tatitfïâ.  ries  cas  sont  fréquents,  ils  sontd'autant  plus  inté- 
resï^ants  qu'ils  guérissent  parfaitement  par  un  traitement 
approprié  et  qulls  sont  facilement  confondus  avec  Thy- 
pertrophîc  prostatique  de  la  première  période. 

Chez  le  vieillard,  comme  chez  Thomme  jeune,  la  pros- 
tatitc  pcul  dcHermincr  de  la  rétention,  et  si  on  trouve, 
comme  c'est  presque  la  règle,  des  troubles  de  fréquence 
dans  les  antécédents,  la  prostalite  est  considérée  comme 
une  phase  régulière  du  prostatisme. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  changement  de  volume  et  decon- 
âtstancc  que  la  prostatite  peut  déterminer  et  sur  les  er- 
reurs possibles  en  pareil  cas. 

Parfois  un  point  de  la  prostatite  se  collecte,  un  abcès 
se  forme,  crève  dans  l'urèthre  et  détermine  insidieuse- 
ment une  cystite  rebelle,  chez  le  vieillard.  Ces  prostatites 
peuvent  être  très  tenaces  par  suite  delà  vascularisation  de 
U  réf^ion  et  de  Tétat  des  canalicules  prostatiques  parfois 
remplis  de  calculs. 

La  proïjtatectomie  serait  ici  légitime  si  les  lavages,  Turo- 
tropine,  les  instillations,  le  massage  ne  pouvaient  venir  à 
houtde  «es  prostatitc^s  et  des  poussées  de  cystites  qui  en 
dépendent.  Je  soigne  un  vieillard  dans  ces  conditions  mais 
il  refuÈse  Tintervention. 

Ces  malades  sont  dans  les  mômes  conditions  que   les 
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prostatiques  rc^tentionnistes  qui,  après  avoir  été  infectés 
par  le  cathétérisme,  ont  guéri  de  leur  rétention,  mais  ont 
gardé  Turéthro-prostatite  du  cathétérisme:  elle  est  parfois 
difficile  à  guérir,  surtout  si  Ton  continue  les  sondages 
après  la  guérison  de  la  rétention.  On  y  parvient  toutefois 
par  Furotropine  et  le  salol,  et  même  les  lavages  sans 
sonde. 

J'ai  parmi  mes  malades  un  prostatique  guéri  qui  fut 
traité  il  y  a  trois  ans  par  M.  Bazy  pour  une  fausse  route. 
Sous  Tinfluence  de  la  sonde  à  demeure,  des  lavages,  et  plus 
tard  du  cathétérisme  régulier,  ce  malade  avait  guéri  de  sa 
rétention  et  lorsqu'il  vint  me  voir  bien  longtemps  après, 
il  lui  restait  encore  un  peu  de  cystite  et  de  prostatite  ;  les 
lavages  sans  sonde  et  l'urotropine  le  guérirent  complète- 
ment. 11  y  a  quelque  mois  il  a  eu  une  légère  rétention 
aiguë  disparue  rapidement  par  quelques  sondages. 

J'ai  soigné  de  nombreux  malades  dans  ces  conditions, 
ils  ont  guéri  presque  tous  et  ils  refuseront  tous  la  pros- 
tatectomic. 

En  lisant  les  statistiques  des  prostatectomies,  chaque 
fois  que  je  vois  des  malades  opérés  sans  rétention  ou  avec 
une  rétention  insignifiante  de  25,  30  gr.,  ou  pour  de  sim- 
ples troubles  dysuriques  avec  cystite,  le  doute  me  rient 
sur  la  nécessité  de  l'opération,  surtout  lorsque  je  vois  que 
le  poids  de  la  prostate  enlevée  n'excède  pas  15,  20,  25  gr. 

De  même,  si  on  voit  enlever  des  prostates  abcédées,  on  se 
demande  si  l'incision  de  ces  abcès  méconnus  avant  Topé- 
ration  n'amènerait  pas  tout  aussi  bien  le  rétablissement 
définitif  de  la  miction  ? 

Les  prostatiques  à  la  première  période  peuvent  être  des 
cancéreux  et  cetle  crainte  de  dégénérescence  maligne, 
pourrait  encore  être  favorable  à  l'intervention  précoce. 
Nous  discuterons  plus  loin  cette  question  de  l'interven- 
tion dans  le  cancer  de  la  prostate. 
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Indications  de   la  prostatecto?nie  dam    les  rélenlions 
aigxiës  ou  récentes. 

La  rétention  aiguë  peut  se  produire  dans  des  conditions 
différentes.  Dans  le  cas  le  piussimple,  elle  est  la  première 
manifestation  du  prostatisme. 

Souvent,  sans  phénomènes  précurseurs  sérieux,  sans 
cause  occasionuelle  précise,  le  malade  ne  vide  plus  sa 
vessie,  alors  que  la  veille  la  fonction  était  normale.  C'est 
la  vraie  rétention  aiguë,  le  plus  souvent  complète,  qui  né- 
cessite une  décision  immédiate,  c'est  celle  qui  va  nous 
occuper. 

D'autres  fois  la  rétention  aiguë  vient  se  greffer  sur  une 
rétention  chronique  incomplète  ;  cette  dernière  est  tantôt 
méconnue  depuis  longtemps,  et  elle  se  révèle  ainsi  brus- 
quement, tantôt  elle  est  déjà  soignée  par  le  cathétérisme 
journalier. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'incident  aigu  surajouté  ne  mo- 
difie pas  beaucoup  la  situation  déjà  existante,  c'est  la  ré- 
tention chronique  qui  dicte  ici  les  indications. 

Faut-il  opérer  les  rétentions  aiguës  ? 

Voici  un  malade  de<)<J,  65,  70,75,81  ans  même,  qui,  en 
pleine  santé,  est  pris  de  rétention  aiguë  et  nous  fait  appe- 
ler. 

Nous  trouvons  une  vessie  distendue  depuis  20  heures, 
la  prostate  est  très  grosse  et  très  congestionnée,  ou  très 
petite,  dure,  scléreuse. 

Faut-il  prendre  la  sonde  comme  tout  semble  l'indiquer, 
ou  faut-il,  reprenant  tous  les  arguments  énumérés,  recou- 
rir d^emblée  à  la  prostatectomie  préventive  de  l'infection. 

Si  je  discute  cette  indication,  c'est  que,  parmi  lesprosta- 
tectomies  publiées,  il  en  est  un  nombre  important  pratiqué 
pour  des  rétentions  aiguës. 

11  y  a  là  une  tendance  dangereuse,  contraire  à  l'intérêt 
des  malades. 
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Des  vieillards  même  très  avancés  en  âge,  de  81,  88,  89 
ans,  ont  pu  retrouver  la  miction  après  quelques  semaines 
de  cathétérisme,  j*ai  vu  la  guérison  survenir  1 ,  2,  3, 5 mois 
après. 

En  règle  générale, au  bout  de  1  ou  2  mois  on  est  fixé  sur 
le  retour  de  la  fonction  vésicale. 

Le  malade  et  le  médecin  peuvent  alors  prendre  une  dé- 
cision motivée.  Jusque-là  nous  regardons  la  prostaleclo- 
mie  comme  contre-indiquée. Toute  autre  opération, comme 
dit  Legueu,  pourrait  donner  ici  un  bon  résultat  :  castration, 
cystostomie,  vasectomie.  Une  simple  saignée  locale  peut 
môme  guérir  le  malade. 

Bien ,  dans  les  rétentions  aiguès,  ne  peut  nous  permettre 
d'affirmer  d'emblée  Fincurabilité  de  la  rétention  :  ni  le 
volume  de  la  prostate,  ni  Tàge,  ni  Tinertie  la  plus  grande 
de  la  vessie,  ne  suffisent  pour  dire  qu'on  est  au  début  d'une 
rétention  chronique. 

Cependant  le  petit  volume  de  la  prostate  et  sa  souplesse 
font  plutôt  pencher  pour  un  pronostic  favorable. 

J'ai  dit  que  les  stalistiques  renfermaient  un  certain  nom- 
bre de  prostatectomies  pour  rétentions  aiguës  ou  récentes 
datant  de  1,  5,  8,  15  jours,  1  mois.  Dans  la  plupart  de  ces 
cas  les  résultats  thérapeutiques  sont  très  bons.  Nous  no- 
tons cependant  quelques  décès. 

Sur  20  cas  de  prostatectomies,  Héresco  indique  7  cas 
pour  rétention  aiguë  ;  il  a  eu  un  décès  (rétention  aiguë 
depuis  3  jours,  sondé  pendant  5  jours,  proslatcctomie  sans 
incident,  mort  24  heures  après)  et  6  guérisons. 

Albarran  a  4  cas  sur  43  et  4  succès. 

Dorst  a  opéré  sur  13  cas,  1  rétenlion  datant  de  1  mois 
avec  guérison. 

Verhoogen  sur  15  prostatectomies  pour  hypertrophies, 
signale  1  cas  de  rétenlion  datant  de  1  mois  (il  futsuivide 
fistule  rectale,  formée  (5  jours  après  l'opération),  mort  1  an 
après. 
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Pauchet  a  opéré  3  cas  de  rétention  aiguë  dans  sa  pre- 
mière série  de  21  cas. 

Hartmann  résume  ainsi  sa  pratique  dans  les  cas  de  ré- 
tention complète  peu  ancienne. 

Dans  2  cas, il  y  avait  eu  des  crises  de  rétention  successi- 
ves, mais  la  crise  était  récente,  Set  11  jours,  l'intensité  des 
accès  fébriles,  malgré  la  sonde  h  demeure,  décida  Topera- 
tien. 

La  fièvre  tomba  et  la  guérison  complète  suivit. 

Dans  les  autres  cas  récents  datant  de  22,  39,  40, 56,  60 
jours,  il  a  obtenu  4  guérisons. 

Dans  un  cas,  il  eut  un  résidu  de  50  gr.  ;  dans  un  autre, 
le  résidu  persistant  atteignait  300  gr.,  mais  l'opération  avait 
été  difficile  et  incomplète. 

Pousson  sur  25  cas,  obs.  XXI(communiquée)  aopéré  un 
journalier  en  rétention  aiguë,  avec  distension.  Après  10 
jours  de  cathétérisme  suivi  d'hématurie  persistante,  la 
prostatectomie  fut  faite  sans  incident,  les  urines  restèrent 
foncées,  le  malade  mourut  3  jours  après  ;  à  Tautopsie  : 
pyélonéphrite  aiguë . 

Ainsi  l'intervention  dans  les  rétentions  aiguës  et  ré- 
centes donne  en  général  de  bons  résultats,  mais  une  mau- 
vaise surprise  est  toujours  à  craindre,  puisque  nous  rele- 
vons des  difficultés  opératoires  avec  une  opération  incom- 
plète, une  fistule  rectale,  la  mort  môme. 

Il  y  a  donc  lieu  de  demander  ici  au  cathétérisme  tout 
ce  qu'il  peutdonner,  avant  d'en  venir  à  une  intervention. 

L'apparition  de  la  fièvre  dans  une  rétention  aiguë,  et  sa 
résistance  à  la  sonde  à  demeure,  peuvent  être  dues  à  une 
simple  poussée  de  prostatite  oud'épididymite  ;la  sonde  à 
demeure  peut  rester  impuissante  sur  ce  point  particulier, 
mais  celte  complication  en  général  n'est  pas  inquiétante, 
elle  ne  légitime  pas  la  prostatectomie. 

Quant  à  l'infection  rénale  dans  une  rétention  aiguë,  le 
cathétérisme  peut  toujours  Téviter. 

Vn  arg'umentque  Ton  peut  invoquer  pour  légitimer  la 
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prostatectomic  dans  les  rétentions  aiguës,  c'est  Texistence 
de  crises  antérieures  et  la  menace  de  crises  multiples  de 
plus  en  plus  graves  jusqu'à  la  rétention  chronique. 

Or,  la  guérison  peut  se  maintenir  pendant  plusieurs 
années  après  une  seconde  crise,  et  pour  un  vieillard,  plu- 
sieurs années  c'est  beaucoup. 

De  plus  la  seconde  crise  peut  être  moins  longue,  moins 
pénible,  le  malade  est  habitué  an  cathétérisme,  il  sait  se 
sonder,se  laver,  il  peut  guérir  plus  vite  que  la  première  fois 
et  tout  aussi  complètement. 

Rétentions  chy^oniques. 

Nous  sommes  ici  en  face  d'une  infirmité  permanente, 
qui  va  imposer  toute  la  vie  Tesclavage  du  cathétérisme. 
La  douleur,  les  dangers  incessants  liés  h  révolution  de 
lamaladie  ou  aux  nombreuses  complications  qui  en  dé- 
pendent, vont  fournir  à  la  cure  radicale  des  indications 
nettes  et  précises. 

La  question  h  résoudre  et  les  responsabilités  sont  bien 
différentes  pour  le  chirurgien,  suivant  qu'il  observe  le 
prostatique  avant  l'application  de  tout  traitement,  avant 
toute  infection,  à  la  période  aseptique,  ou  suivant  queTin- 
fection  a  déjà  paru  parfois  spontanément,  le  plus  souvent 
àlasuite  du  cathéthérisme  mal  appliqué. 

Lorsque  le  malade  est  aseptique,  le  chirurgien  peutchoi- 
sir,  il  peut,  grâce  au  cathétérisme,  traiter  la  rétention  et 
traverser,  sans  infecter  Torganisme,  la  période  de  vulné- 
rabilité du  début. 

Il  est  possible,  à  ce  moment,  d'instituer  le  cathétérisme 
suivant  des  règles  méthodiques  et  efficaces.  Ces  soins  du 
début  et  l'éducation  donnée  au  malade,  ont  une  influence 
décisive  sur  l'avenir  de  la  maladie. 

11  peut  également  discuter  la  prostatectomic  et  la  pro- 
poser au  malade. 

Lorsque  Tinfection  existe  depuis  longtemps,  le  mal  est 
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accompli,  les  lésions  rebelles,  le  cathétérisme  devient  im- 
puissant. Non  seulement  il  faut  traiter  la  rétention,  mais 
il  faut  réparer  les  conséquences  locales  ou  générales  du 
cathétérisme  sale,  irrégulier,  traumatique  môme.  Lapros- 
tatectomie  peut  être  alors  la  plus  précieuse  des  ressources  ; 
elle  peutt^tre  le  salut  contre  les  plus  graves  complications. 

Les  indications  de  la  prostatectomie  dans  les  rétentions 
chroniques  doivent  être  établies  en  tenant  compte  de  ces 
diverses  conditions  cliniques. 

Nous  étudierons  : 

1"  Les  rétentions  chroniques  aseptiques  incomplètes  (1) 
avec  ou  sans  distension  ; 

2**  Les  rétentions  chroniques  septiques,  complètes  ou 
incomplètes,  avec  ou  sans  distension. 

Rétention  incomplète  chronique  aseptique  avec 
distension. 

«  C'est,  ditGuyon,  la  forme  de  rétention  la  plus  grave, 
la  plus  méconnue,  la  plus  difiicilc  à  traiter,  la  plus  insi- 
dieuse et  la  moins  décrite.  » 

Civiale  en  avait  cité  des  cas  et  décrit  les  traits  princi- 
paux dans  le  chapitre  intitulé  :  Stagnation  de  Turineavec 
affaissement  et  délabrement  de  la  santé  générale. 

Depuis  les  magistrales  études  cliniques  et  expérimenta- 
les deGuyon  sur  la  distension  urinaire,  tous  les  côtés  de 
cette  forme  clinique  nous  sont  connus. 

L'élude  approfondie  des  symptômes,  des  lésions  et  delà 

(1)  On  ne  peut  établir  une  grande  différence  entre  les  rétentions  chro- 
niques complètes  ou  incomplètes. 

U  rétention  incomplète  chronique  peut  se  compléter  plus  ou  moins 
brusquement,  elle  exige  alors  l'évacuation  Immédiate,  mais  le  malade 
rwleà  peu  de  choses  près  dans*  les  conditions  où  il  était.  Ce  qui  im- 
porte, dans  ces  divers  types  cliniques,  c'est  d'une  part  Tancienneté,  le 
degré,  les  conséquences  de  la  distension  urinaire  ou  de  l'infection,  d'au- 
tre part,  c'est  Taction  que  le  caractère  complet  ou  incomplet  de  la  ré^ 
lenllon,  peut  avoir  sur  la  contractilité  vésicale .  t 
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physiologie  pathologiquenous  permet  de  traiter  avec  sécu- 
rité ces  grands  malades. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  cathétérisme  est 
trt'^s  dangereux  chez  eux  ;  la  méconnaissance  des  règles 
thérapeutiques  nécessaires,  Touhli  ou  l'impossibilité  de 
leur  application,  peuvent  avoir  des  conséquences  très  gra- 
ves en  peu  de  jours. 

Les  défenses  delappareil  urinaire  et  de  l'organisme  sont 
annihilées  par  ladistension  ;  Tinfection  trouve  là  un  ter- 
rain tout  prêt  pour  les  plus  graves  localisations  ou  la  dif- 
fusion foudroyante. 

Aussi  la  prostatectomic  serait  Ja  bienvenue,  si  elle  nous 
permettait  de  traiter  d'emblée  ces  malades  et  deleurépar- 
gner  les  risques  des  premiers  cathétérismes.  Malheureu- 
sement l'état  général  de  ces  malades  est  parfois  si  mauvais, 
leurfaiblesse  si  grande,  leurs  reins  si  insuffisants,  que  les 
risques  d'une  opération  comme  la  prostatectomic  parais- 
sent encore  plus  grands  que  ceux  du  cathétérisme. 

Il  y  a,  sans  doute,  de  nombreux  degrés  dans  Tinloxica- 
tion  :  certains  distendus  se  remettent  très  rapidement  et 
supportent  très  bien  les  premiers  cathétérismes,  malgré 
des  apparences  inquiétantes  ;  d'autres  au  contraire, qui  pa- 
raissaient encore  1res  vigoureux,  voient  leur  vie  menacée 
en  quelques  jours  par  un  cathétérisme  infectant. 

A  égalité  de  lésions  et  de  symptômes  visibles,  avec  une 
môme  ancienneté  de  la  rétention,  la  réaction  des  malades 
varie  ;  l'urine  des  uns  cultive  dès  les  premiers  jours,  chez 
d'autres  elle  se  maintient  claire  facilement. 

J'ai  vu  des  diabétiques  distendus,  infectés  môme,  sup- 
porter admirablement  les  sondages  et  conserveries  urines 
claires  avec  une  antisepsie  insuffisante  pour  d'autres  vieil- 
lards exempts  de  tares. 

Ces  cas,  en  apparence  paradoxaux,  pourraient  tromper 
sur  la  valeur  thérapeutique  réelle  des  moyens  employés. 
Ils  pourraient  expliquer  les  succès  obtenus  parla  prostatec- 
tomic chez  quelques  distendus.  Mais  le  cas  grave  journalier 
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que  nous  avons  en  vue  est  nettement  défini.  Est-il  jusli- 
nablede  la prostalectomie  d'emblée? 

Voici  un  vieillard  de  70  ans,  jusque-là  plein  de  vigueur 
et  desantéquivient  nous  consulter,  ponrde  Tincontinonce 
diurne  ou  nocturne,  ou  de  la  fréquence  extrême  des  mic- 
tions, mais  déjà  depuis  longtemps  il  était  soigné  pour  des 
troubles  dyspeptiques  rebelles  atout;  ranorexie,la  séche- 
resse de  la  bouche, la  soif  ardente,  le  dégoût  de  la  viande, 
parfois  Tétat  nauséeux  et  l'intolérance  stomacale  ont  fait 
penser  à  une  affection  néoplasique,  le  régime  lacté  insti- 
tué n'a  pas  rétabli  la  digestion. 

Interrogé  sur  ses  fonctions  urinaires,  le  malade  déclare 
qu'il  urine  beaucoup  ;  la  distension  urinaire  entraîne  la 
polyurie,  rien  de  fonctionnel  n'indique  sûrement  une  réten- 
tion, cependant  la  vessie  est  à  l'ombilic  1500  gr.,  2(MjO  gr. 
et  plus. 

L'état  digestif  prédomine,  on  constate  Tamaigrisse- 
mcnt,  la  pûleur  des  traits,  le  faciès  défait.  Il  y  a  un  arrêt 
plus  ou  moins  accentué  des  sécrétions,  sauf  de  la  sécrétion 
urinaire  aqueuse  ;  le  rein,  affolé  par  la  distension,  laisse 
passer  des  quantités  énormes  d'eau,  3,  T),  fi,  7  litres  d'urine 
pâle,  pauvre  en  sels;  l'organisme  se  déshydrate,  mais  il  reste 
en  charge urémique,  c'est  l'insuffisance  rénale  latente. 

C'est  en  pleine  intoxication  que  le  malade  se  présente 
il  nous,  l'appareil  urinaire  est  dans  un  état  de  congestion 
extrême,  les  plexus  pelviens  sont  gorgés  de  sang.  La  mu- 
queuse urinaire  distendue  nVst  plus  capable  de  résistera 
l'absorption  et  les  parois  vasculaires  ont  acquis  une  fria- 
bilité extrême. 

Tout  est  prêt  pour  que  l'orage  éclate  dès  la  première 
infection. 

Nous  connaissons  les  risques  du  cathétérisme  dans  ces 
conditions. 

Pourquoi  la  prostalectomie  ne  serai l-elle  pas  le  traite- 
ment que  comportent  ces  lésions  et  cette  physiologie  pa- 
thologique ? 
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N'est-il  pas  séduisant  de  déboucher  brusquement  le 
réservoir  vésical  et  de  faire  tomber  la  tension  urinaire, 
la  charge  urémiqueet  latensioncongestive.il  semble  qu'on 
va  supprimer  ainsi  toutes  les  conditions  qui  favorisaient 
rinfection,  lasepsie  opératoire  nous  donnant  d'autre  part 
toute  garantie  puisque  le  malade  n  est  pas  infecté  encore. 

Pourquoi  donc  ne  pas  recourir  à  ce  moyen  ? 

Or,  il  y  a  lieu  de  discuter  ce  qui,  dans  l'état  local  ou  gé- 
néral de  ces  malades, plaide  en  faveur  ou  contre  la  prosta- 
tectomie. 

Les  accidents  graves  qui  peuvent  se  présenter  à  la  suite 
du  cathétérismcjchez  les  grands  distendus  intoxiqués,  sont 
de  deux  ordres  :  l'hématurie  et  l'infection. 

La  prostatectomie  mettra-elle  à  l'abri  de  ces  deux  com- 
plications mieux  que  la  sonde  ou  la  cystostomie  ? 

L'hématurie  est  parfois  déjà  produite  chez  les  distendus 
avant  qu'on  sonde  le  malade  :  la  simple  distension  suffit 
pour  la  provoquer.  Mais,  le  plus  souvent,  elle  se  montre 
pendant  ou  après  l'évacuation,  c'est  l'hématurie  ex  vacuo. 
Malgré  les  évacuations  partielles  et  méthodiquement  es- 
pacées elle  ne  peut  toujours  être  évitée  ;  dans  la  majorité 
des  cas  cependant,  le  traitement  l'évite  ou  la  maintient  à 
un  degré  sans  importance  et  peu  à  peu  elle  disparaît. Mais 
parfois  l'erreur  a  été  commise,  la  vessie  a  été  vidée  com- 
plètement, brusquement,  et  dans  les  heures  qui  suivent 
elle  peut  se  remplir  de  caillots.  L'aspiration  de  ces  caillots 
rétablit  l'ordre.  Quelquefois  cependant  l'hématurie  est 
très  grave  et  l'aspiration  des  caillots  est  impuissante. 

L'ouverture  de  la  vessie  s'impose  ;  malheureusement  la 
cystostomie  peut  rester  sans  effet  également. 

Dans  un  travail  sur  les  hématuries  rénales  chez  les  pros- 
tatiques, j'ai  rappelé  une  observation  de  Rochet  où  l'hé- 
maturie parut  trois  jours  après  la  cystostomie  faite  sans 
incident,  pour  rétention  prostatique  ;  l'hémorrhagie  avec 
caillots  emporta  le  malade.  Je  citai  également  deux  autres 
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cas  où  l'ouverture  de  la  vessie  resta  impuissante  contre 
rhématurio  et  ne  put  sauver  les  malades. 

Dans  ces  saignements  Thématurie  n'a  pas  seulement  une 
origine  vésicale,  le  rein  peut  participer  à  Thémorrhagie 
et  se  remplir  de  caillots. 

J'ai  démontré  par  deux  autopsies  la  réalité  clinique  de 
ces  accidents.  De  sorte  que  dans  ces  cas  ni  le  cathélérismc 
ni  la  cystostomie  ne  pourraient  arrêter  Thématurierénale* 
Dansées  grandes  hématuries,  les  malades  succombent  in- 
fectés ou  anuriques  ;  la  rétention  des  caillots  dans  le  bas- 
sinet ou  la  perte  de  sang  arrêtent  la  sécrétion  urinaire. 

Il  est  à  présumer  dans  ces  conditions  que  la  prostatec- 
tomie  ne  serait  pas  plus  puissante  que  la  cystostomie  ou 
le  cathélérismc  contre  une  hématurie  rénale  ou  vésicale 
rebelle. 

Mais  je  me  hâte  de  dire  que  les  hématuries  ex  vacuo 
ne  sont  pas  très  graves  en  général,  et  sont  facilement  en- 
rayées parle  calhétérisme,»^  ï  infection  ne  vient  pas  ajou- 
ter S071  acMon  aux  conditions  créées  par  la  distension  uri- 
naire. 

Le  débouchage  brusque  de  la  vessie  par  l'ablation  do  la 
glande  n'entraînerait  donc  pas  d'hématurie  ex  vacuo  grave, 
et  c'est  d'ailleurs  ce  que  confirment  les  faits. 

Dans  aucune  observation  de  grand  distendu  prostatec- 
tomisé,  je  n*ai  relevé  d'hématurie  post-opératoire  grave. 
Il  est  vrai  que  presque  tous  avaient  déjà  été  sondés 
pendant  quelque  temps.  Mais  dans  les  3  dernières  obser- 
vations que  vient  de  me  communiquer  Pauchet,  la 
prostatectomie  d'emblée  fut  pratiquée  et  il  n'y  eut  aucun 
incident. 

La  décongestion  pelvienne  due  à  l'ouverture  de  la  loge 
prostatique,  la  mise  au  repos  de  la  vessie  et  le  drainage 
absolu  ont  suffi  pour  mettre  à  l'abri  de  l'hémalurie  et 
pour  empêcher  toute  infection. 

On  ne  saurait  trop  insister  à  notre  avis  sur  ce  fait,  que 
c'est  l'infection  qui  fait  la  gravité  des  grandes  hématuries 
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chez  les  distendus,  l'hématurie  aseptique  ex  vactio  de- 
vient une  hématurie  septique  secondaire.  Souvent,  en 
effet,  on  voit  paraître  le  sang  quelques  jours  après  le  ca- 
thétérisme,  alors  que  l'évacuation  totale  de  la  vessie 
s'est  effectuée  normalement  pendant  2  ou  3  jours  ;  le 
pus  et  le  sang  apparaissent  alors  en  même  temps. 

Les  deux  prostatiques  distendus  dont  j'ai  publié  This- 
toire  en  1897,  et  qui  vinrent  mourir  d'hématurie  dans  le 
service  de  mon  maître  M.Bazy,  avaient  la  vessie  et  les  reins 
pleins  de  caillots,  leurs  reins  présentaient  toutes  les 
lésions  histologiques  de  la  pyélo -néphrite  pyo-hémor- 
rhagique  ;  Tun  était  resté  trois  jours  sans  hématurie, 
malgré  les  évacuations  totales  qu'on  lui  pratiquait  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  Taulre  avait  subi  des  essais  de 
cathétérisme,  son  urine  sanglante  était  infectée. 

Si  donc  l'infection  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la 
gravité  des  hématuries  ex  vacuo,  on  peut  espérer  que  la 
prostatectomie  empêcherait  cette  complication  et  mettrait 
Tappareil  urinaire  h  Tabri,  à  la  condition  d'ôtre  pratiquée 
d'emblée  avant  tout  cathétérisme  infectant,  ainsi  que  Ta 
fait  Pauchet  d'Amiens. 

Le  cathétérisme  chez  les  distendus,  en  dehors  de  la 
grande  infection  septicémique  qui  peut  emporter  les  ma- 
lades, en  dehors  de  la  pyélo-néphrite  aiguë,  peut 
provoquer  des  localisations  très  graves,  Torchite  sup- 
purée,  la  prostatite  aiguë,  Tabcès  de  la  prostate.  J'ai  va 
mourir  un  distendu,  un  mois  après  les  premiers  sondages, 
des  suites  d'une  orchite  diffuse  suppurée  avec  phlébite 
du  cordon.  Cette  complication  était  due  au  cathélérisme 
très  sale  pratiqué  par  le  malade. 

La  prostatectomie,  bien  qu'elle  puisse  s'accompagner 
d'orchitc  légère,  empêcherait  toutes  ces  complications. 

En  résumé,  dans  la  physiologie  pathologique  des  acci- 
dents chez  les  grands  distendus  aseptiques,  on  ne  relève 
pas  de  contre -indications  absolues  contre  la  prostatec- 
tomie. Elle  paraîtrait  môme  très  avantageuse. 
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Il  n'en  est  pas  de  même  si  on  envisage  Tétat  général  de 
ces  malades  et  Tinsuffisance  de  leurs  reins  si  accentuée. 

11  ne  parait  pas  raisonnable  d'imposer  une  opération  à 
des  malades  si  intoxiqués,  si  affaiblis  et  épuisés,  un  choc 
opératoire,  un  arrêt  des  échanges,  peut  précipiter  Turémie 
latente. 

Le  cathétérisme  aseptique  bien  conduit  peut  7'endre 
la  santé  à  ces  malades  et  les  mettre  en  état  de  subir 
ultérieurement  Vopération  dans  de  bonnes  conditimis. 
Tous  les  opérateurs  semblent  unanimes  pour  opérer  ces 
malades  après  les  avoir  préparés.  Dans  la  statistique 
d'Albarran  nous  trouvons  5  cas  (obs,  (5,  12,  15,  24,  41  de 
rétention  incomplète  avec  distension  allant  de  400  à  600; 
un  seul  n*avait  pas  usé  de  la  sonde  ;  tous  guérirent,  mais 
nous  ne  trouvons  là  aucun  de  ces  grands  distendus 
de  1.500  à  2,000  gr.  avec  état  cachectique  prédomi- 
nant. 

Pousson  se  déclare  opposé  à  la  prostatectomie  chez  les 
malades  atteints  de  rétention  chronique  aseptique  avec 
miction  par  regorgement.  Il  a  opéré  4  fois  des  rétentions 
aiguës  complètes,  greffées  sur  une  rétention  chronique 
incomplète.  Or  il  a  perdu,  dit-il,  un  de  ces  malades  d'acci- 
dents congestifs  analogues  à  ceux  qui  se  produisent  chez 
les  vieux  rétentionnistes  incontinents,  à  la  suite  de  l'éva- 
cuation trop  rapide  de  la  vessie  ».  Il  faut  noter  que  ce 
malade  était  sondé  depuis  plusieurs  jours. 

Les  cas  de  Raffin  présentant  des  résidus  de  500  à  600 
avaient  été  sondés.  Le  chirurgien  de  Lyon  est  partisan 
de  la  préparation  de  cette  catégorie  de  malades. 

C'est  également  l'opinion  d'André  de  Nancy.  Hartmann 
signale  également  plusieurs  distendus  chroniques  dans 
sa  communication  ;  il  a  eu  d'excellents  résultats,  mais  il 
s'agit  encore  de  malades  déjà  sondés  et  infectés. 
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Rétentions  chroniques  incomplètes  aseptiques  sa7%s 
distension  {résidus  de  100  à  300). 

Ces  rétentions  peuvent  quelquefois  s  accompagner  de 
phénomènes  généraux  assez  graves  comme  dans  la  réten- 
tion avec  distension,  mais  le  plus  souvent  les  accidents 
d'intoxication  sont  légers,  car  la  tension  de  la  vessie  et 
celle  du  rein  étant  moindres,  Télimination  des  matériaux 
toxiques  de  Turine  n'est  pas  entravée.  Ce  sont  surtout  les 
phénomènes  locaux  qui  prédominent,  les  poussées  con- 
gestives  avec  miction  retardée,  cuisante,  la  fréquence  des 
mictions.  En  présence  d'un  de  ces  cas,  la  situation  est 
évidemment  sérieuse,  des  infections  graves  peuvent  suc- 
céder aux  premiers  cathétérismes  ;  si  on  oublie  les  règles 
de  l'asepsie,  l'état  devient  aigu,  le  cathétérisme  d'ahcurd 
facile  peut  exiger  ensuite  la  sonde  à  béquille,  le  mandrin 
ou  la  sonde  à  demeure.  La  cystite  aiguë  est  parfois  très 
violente  chez  ces  malades  ;  ces  petites  vessies  sont  sou- 
vent très  irritables.  Dès  les  premiers  sondages,  la  réten- 
tion qui  était  incomplète  peut  devenir  complète,  rhéma- 
turie  et  la  rétention  de  caillots  peuvent  s'ajoutera  la 
cystite,  enlin  l'état  général  peut  s'affecter  grandement. 
Ici,  comme  dans  larétention  chronique  avec  distension, 
on  constate  une  période  de  début  pendant  laquelle  le 
malade  est  très  susceptible  à  l'infection, mais  on  n'observe 
pas  le  délabrement  de  la  santé  générale  et  Tinsuffisance 
rénale  qui  rendent  cette  infection  si  dangereuse. 

Lorsque  la  période  congestive  est  passée  et  que 
l'urèthre  s'est  habitué  à  la  sonde,  les  accidents  se  cal- 
ment, le  malade  qui  urine  en  partie  n'a  plus  que  l'obli- 
gation d'ajouter  matin  et  soir  la  toilette  de  sa  vessie  à 
celle  de  son  corps. 

Si  les  soins  du  début  ont  été  bien  organisés,  si  le  ma- 
lade continue  régulièrement  ses  soins,  aucune  compli- 
cation sérieuse  ne  menacera  sa  vie. 
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Mais  il  est  incontestable  que  chez  ces  malades  la  pros- 
tatectomie  se  ferait  dans  de  bonnes  conditions  opératoires, 
l'état  général  étant  bon  et  l'appareil  urinaire  non  infecté. 
On  pourra  leur  éviter  toute  la  vie  du  cathétérisme.  11 
faudra  cependant  tenir  compte,  en  particulier,  de  toutes 
les  indications  générales  de  la  situation  sociale  du  ma- 
lade, lui  permettant  ou  non  de  suivre  les  prescriptions 
nécessaires. 

Kn  général,  dans  ces  petites  rétentions  de  100,  150, 
9)0  gr.,  Tincurabilité  est  la  règle,  le  malade  garde  tou- 
jours son  résidu  persistant  et  fixe  ;  il  peut  avoir  des 
rétentions  aiguës  complètes  et  passer  même  à  la  rétention 
chronique.  Mais  lorsqu'il  se  sonde  régulièrement,  il 
garde  le  plus  souvent  la  possibilité  de  vider  partiellement 
sa  vessie. 

Albarran  a  fait  remarquer  que  dans  ces  petites  réten- 
tions, si  la  prostate  est  petite,  et  s'il  n'existe  pas  de  défor- 
mation spéciale  au  col,  si  l'hypertrophie  est  purement 
glandulaire  et  sans  corps  sphéroïdes,  on  est  exposé  à  voir 
le  résidu  persister  totalement  ou  en  partie  après  la  pros- 
latectomie.  Cet  échec  se  verrait  plutôt  dans  les  cas  oii 
la  cystite  chronique  a  sclérosé  la  vessie.  Albarran  n'en 
conclut  pas  moins  que  la  prostatectomie  est  indiquée 
dans  toutes  ces  rétentions  incomplètes.  Avec  lui,  tous  les 
chirurgiens  ont  opéré  cette  forme  clinique  avec  succès 
Heresco,  Pauchet,  Raffin,  Freyer,  etc.  Si  on  opère  au 
début,  la  contractilité  vésicale  sera  mieux  conservée,  et 
on  aura  d*aussi  bons  résultats  que  dans  les  rétentions 
complètes. 

En  résumé^  la  prostatectomie  est  indiquée  ici  comme 
opération  utile,  c'est  «  une  opération  de  convenance  » 
qu'on  peut  proposer  au  malade,  mais  on  peut  parfaite- 
ment s'en  passer.  C'est  ce  que  beaucoup  de  chirurgiens 
expriment  en  disant  qu'on  doit  laisser  les  petites  réten- 
tions bien  tolérées. 
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liètenlions  chroniques  sepUqxws. 


La  prostateclomie  trouve  ses  indications  les  plus  ra- 
lionnelles  dans  les  rétentions  chroniques  infectées.  Qu'il 
s'agisse  d'une  rétention  chronique  complète  ou  incom- 
plète, que  la  distension  soit  grande,  moyenne  ou  qu'il  n'y 
ail  qu'un  petit  résidu,  Taffection  est  non  seulement  incu- 
rable, mais  encore  fatalement  progressive, le  cithétérismc 
méthodique  utilisé  trop  tard  contre  des  lésions  invétérées 
reste  impuissant  ;  toutes  les  formes  de  Tinfection,  tous 
les  symplômes  pénibles  ou  graves,  la  fréquence,  la  dou- 
leur, la  pyurie,  les  hémorrhagies,  la  fièvre,  les  lithiases 
secondaires  se  présentent  avec  un  caractère  lel,que  la  vie 
des  malades  est  intolérable  ou  perpétuellement  menacée. 

Certes,  comme  je  Tai  dit  en  étudiant  les  indications 
générales,  les  malades  n'arrivent  à  ces  situations  rebelles 
que  par  la  mauvaise  application  du  cathétérisme  et  de 
l'antisepsie  urinairc  spéciale,  et  bien  souvent  il  nous  est 
possible  de  réparer  le  mal  et  de  ramener  les  malades  ii 
un  état  satisfaisant.  Mais  trop  fréquemment  nous  sommes 
devant  le  fait  accompli.  En  parcourant  les  observations 
des  prostatcclomies,on  voit  combien  sont  nombreux  les 
malades  h  situation  lamentable  :  il  en  est  qui  ont  dans 
leurs  antécédenls  plus  de  10  ans  de  cathétérisme  pénible, 
de  lithotrities  répétées,  et  la  taille  même  a  été  plusieurs 
fois  nécessaire. 

Encore  tous  ces  vieux  urinaires  représentent-ils  ceux 
qui  ont  résisté,  ce  sont  des  survivants,  des  sélectionnés, 
ils  sont  arrivés  plus  ou  moins  vite  aux  pires  lésions,  fai- 
sant preuve  d'une  résistance  étonnante  qui  leur  permet- 
tra de  supporter  la  prostateclomie.  Mais  un  grand  nom- 
bre ont  succombé,  victimes  du  cathétérisme  infectant,  la 
prostateclomie  aurait  pu  les  sauver. 

D'autres  tolèrent  longtemps  au  point  de  vue  local  et 
général  des  urines  très  purulentes  ;  il  y  a  là  une  appa- 
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rence  trompeuse,  Tinfectiôn,  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
du  début  de  la  maladie,  arrive  silencieusement  à  la  pyé- 
lonéphrite,  mais  des  réveils  suraigus  sont  possibles,  exi- 
geant toute  Texpérience  du.  chirurgien,  les  poussées  de 
cystite,  d'orchite,  de  prostatite,  les  crises  d'hématurie 
graves  viennent  brusquement  compliquer  la  maladie  ;  la 
sonde  à  demeure,  les  antiseptiques  irritants,  l'aspiration 
de  caillots,  des  opérations  sérieuses  même  deviennent 
nécessaires. 

Cette  catégorie  d'infirmes  encombrent  nos  services 
hospitaliers.  Après  quelques  semaines  de  drainage, 
lorsque  Torage  est  passé,  ils  sortent  pour  revenir  bientôt. 
Ce  sont  des  négligents  incorrigibles,  ou  des  indigents  qui 
n  ont  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  se  soigner.  La  pros- 
tatectomie  est  l'unique  salut  pour  ces  malades. 

Quelques-uns  ont  des  déformations  spéciales  de  la 
piostale  ou  de  la  vessie,  que  révèle  tantôt  le  caractère 
rebelle  des  troubles  fonctionnels,  douleur,  dysurie,  héma- 
turie, difficultés  du  sondage.  De  là  des  foyers  d'infection 
inaccessibles  ;  lobes  médians  ou  latéraux,  formant  polype 
ou  opercule  ;  cellules,  loges  rétro-prostatiques.  Certaines 
de  ces  déformations  ont  à  mon  avis  une  origine  secondaire  ; 
les  contractions  incessantes  de  la  vessie  douloureuse  et  mal 
soignée  exercent  une  action  modelante  sur  la  prostate 
hypertrophiée,  façonnent  les  saillies  intravésicales  ;  les 
lobes  proéminent  dans  la  vessie  par  la  simple  évolution 
de  la  lésion  et  surtout  par  la  contraction  du  muscle  vésical 
qui  agit  sur  ces  masses  comme  l'utérus  sur  les  polypes 
cavitaires. 

Ces  déformations  constitueront  une  excellente  indi- 
cation de  la  prostatectomie  :  elles  rendent  le  cathétérisme 
impuissant,  mais  si  le  cathétérisme  avait  été  bien  appli- 
qué au  début,  elles  n'auraient  pus  acquis  ce  degré  et 
eussent  été  tolérées. 

Chez  les  prostatiques  infectés  les  graves  symptômes 
que  la  plupart  des  opérateurs  relèvent  comme  les  indi- 
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cations  habituelles  de  la  prostatectomie  sont  nombreux  : 

Les  (liffi(;ultés  du  cathétérisme  ; 

La  douleur  ; 

La  fréquence  ; 

La  pyurie  ; 

Les  hématuries  ; 

La  fièvre. 

Je  ne  parle  pas  des  orchites  à  répétition  qu'il  est  trop 
facile  de  guérir  autrement,  ni  de  la  ealculose  qui  coexiste 
avec  l'hypertrophie  ou  en  est  la  conséquence,  et  qu'il  y  a 
lieu  d'étudier  à  part,  vu  son  importance. 

Difficultés  du  cathétérisme.  —  L'infection  de  la  ves- 
sie et  de  la  prostate,  par  les  poussées  congestives  et  inflam- 
matoires qu'elle  provoque,  rend  le  cathétérisme  doulou- 
reux, pénible  pour  les  malades  ;  les  urétrorrhagies  sont 
fréquentes  et  le  simple  contact  d'une  sonde  de  Nélaton 
peut  les  provoquer. 

Les  blessures,  les  fausses  routes  se  produisent  souvent. 
Cette  indication  du  cathétérisme  difficile  et  douloureux 
est  invoquée  par  la  plupart  des  opérateurs.  On  doit  se 
souvenir  qu'elle  est  facilement  modifiée  par  la  sonde  à 
demeure. 

La  prostate  acquiert  parfois  une  dureté  extrême,  une 
rigidité  ligneuse  ;  on  voit  des  vieux  prostatiques  chez  qui 
la  sonde  en  gomme  ne  passe  qu'avec  le  mandrin.  In  de 
mes  malades  ne  pouvait  se  sonder  qu'avec  de  vieilles 
sondes  anglaises  en  celluloïd  d'une  rigidité  dangereuse, 
les  sondes  françaises  ne  passaient  qu'avec  mandrin. 

Ces  situations  pénibles,  autrefois  incurables, sont  admi- 
rablement guéries  par  la  prostatectomie. 

Douleur.  —  Ouelle  que  soit  sa  cause  précise,  cystite 
aiguë,  cystite  chronique  avec  ulct^re,  avec  leucoplasie, 
cystite  interstitielle,  présence  de  calculs,  sensibilité  spé- 
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ciale  du  sujet,  etc.,  eilc  constitue  une  indication  sufiisante 
de  la  proslatectomie. 

Fréquence.  —  La  fréquence  des  mictions  marche  sou- 
vent de  pair  avec  la  douleur,  mais  elle  peut  seule  ùtre 
assez  gênante  pour  rendre  Texistence  très  p<^nible.  La  fré- 
quence des  mictions  s'applique  aux  rétentions  incomplètes, 
mais  dans  les  rétentions  complètes  infectées,  le  besoin 
d'uriner  se  produit  parfois  avec  une  vive  acuité  peu  de 
temps  après  l'évacuation .  Les  malades  arrivent  à  se  son- 
der alors  toutes  les  deux  heures,  toutes  les  heures.  Les 
sondages  trop  fréquents  sont  signalés  par  plusieurs  opéra- 
teurs comme  ayant  servi  d'indication  à  la  prostatectomie. 
Cette  fréquence  insolite  n*est  pas  toujours  liée  au  degré 
de  la  cystite  chronique  et  môme  en  améliorant  cette  der- 
nière, elle  persiste.  C'est  surtout  dans  les  rétentions  in- 
complètes que  Ton  voit  ces  petites  vessies  irritables  exi- 
ger l'évacuation  répétée.  Ces  situations  traduisent  parfois 
la  sclérose  et  la  rétraction  du  muscle  vésical  et  si  la  pros- 
tate est  petite,  il  esta  craindre  qu'un  résidu  persiste  après 
la  prostatectomie, 

Pyurie.  —  Certaines  vessies  fournissent  une  énorme 
quantité  de  pus,  même  quand  il  n'y  a  pas  de  calculs  se- 
condaires. Les  lavages  boriques  nitrates  restent  ineflica- 
ces;  lorsque  le  malade  n'a  pas  été  habitué  progressivement 
au  nitrate  d'argent,  il  supporte  mal  son  application  et  le 
refuse. 

La  muqueuse  vésicale  est  recouverte  d'une  couche 
septique  épithélialc  et  purulente  qui  empoche  l'action 
des  antiseptiques,  l'aspiration  sous  chloroforme  pourrait 
seule  entraîner  momentanément  ces  dépôts  et  permettre 
un  nettoyage.  La  prostatectomie,  si  les  reins  ne  sont  pas 
la  source  de  cette  pyurie,  et  si  l'état  général  est  bon,  au- 
rait une  heureuse  influence,  mais  il  faut  se  méfier  dans 
ces  cas  de  la  résistance  générale  des  malades  et  n'opérer 
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quaprcs  une  désinfection  vésicîilc  poussée  à  ses  limites 
possibles  ;l*infection  purulente,  la  phlébite  latente  et  tou- 
toii  les  complications  septiques  seront  plus  particulière- 
ment à  craindre. 

Poussona  perdu  ainsi  un  malade  d'infection  purulente, 
il  avait  des  urines  très  infectées  avant  l'opération,  et  nous 
verrons,  en  étudiant  les  risques  possibles  de  la  prostatec- 
tomie.  que  la  cellulite  pelvienne  a  été  observée  par  d'au- 
tres j  surtout  dans  la  transvésicale. 

Néanmoins,  la  largeur  du  drainage  périnéal  permet  la 
sécurité  même  avec  des  urines  très  infectées 

Hématuries,  —  Les  hématuries  graves,  les  hématuries 
récidivantes  simulent  chez  certains  prostatiques  les  autres 
tumeursintra-vésicales.  11  est  à  remarquer  que  les  saillies 
întra-vosicales,  les  lobes  médians  pédicules,  sont  l'origine 
fréquente  de  cette  complication.  Elle  est  souvent  liée  à 
Tinfection  vésicale  seule. 

Le  développement  énorme  des  veines, dans  la  muqueuse 
vcsicale  qui  entoure  la  prostate  et  dans  la  muqueuse  de 
Furètlire  prostatique,  est  l'origine  de  ruptures  veineuses 
suivies  d'hématuries  abondantes  ;  la  simple  rétention  de 
quelques  caillots  dans  la  vessie  suffit  pour  augmenter  le 
saignement.  La  prostatectomie  est  toute  puissante  pour 
amener  la  cure  radicale  de  ces  hématuries,  quelle  que 
^01 1  leur  cause,  pourvu  que  cette  dernière  ne  vienne  pas 
du  rein,  ce  qu'il  faut  élucider  autant  que  possible. 

Fièure.  —  La  lièvre  ayant  des  origines  diverses  chez 
les  prostatiques  a  une  signification  et  une  importance 
dillÏTcnte  suivant  le  foyer  en  cause. 

La  question  de  savoir  si  on  doit  pratiquer  la  prostatec- 
tûniie  dans  le  cas  d'infection  aiguë  est  discutée. 

Hartmann  a  opéré  avec  succès  plusieurs  malades  chez 
qui  la  sonde  à  demeure  n'avait  pas  fait  tomber  la  fièvre. 
ÎS'uus  avons  rappelé  que  cette  indication  avait  été  autrefois 
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invoquée  pour  légitimer  la  cystostomie.  Il  résulte  des  re- 
cherches de  Michon  que  la  cystostomie  a  été  bien  rare- 
ment indiquée  et  utile  dans  ces  cas. 

Albarran  dans  sa  première  communication  disait  qu'il 
préférait  la  prostatectomie  à  la  cystostomie  décevante 
dans  ces  cas  d'infection  aiguë  rebelle  ? 

Audry,  de  Toulouse,  conseille  la  cystostomie  préalable, 
la  prostatectomie,  ensuite. 

Si  le  cas  n'est  pas  grave,  si  l'infection  est  locale,  due 
par  exemple  à  une  prostatite  (je  mets  de  côté  la  fièvre 
due  à  une  orchite),  peut-être  même  à  une  légère  poussée 
sur  un  rein,  il  est  inutile  d'opérer,  on  attendra,  tout  en 
veillant  sur  les  foyers  accessibles,  prostate,  testicule,  on 
fera  de  la  révulsion  lombaire.  Après  la  chute  de  la  fièvre, 
on  opérera  dans  de  meilleures  conditions. 

Si  l'infection  est  d'autre  part  grave,  suraiguë,  due  à  des 
foyers  prostatiques  ou  périprostatiques  suppures, ou  àde  la 
pyélonéphrite  aiguë,  sérieuse,  ou  à  un  foyer  de  broncho- 
pneumonie  profond,  la  prostatectomie  est  très  dangereuse 
dans  ces  vrais  cas  d'urgence  :  les  deux  cas  de  Jaboulay, 
les  trois  cas  de  Rochet  suivis  de  mort,  le  démontrent. 

En  somme,  la  persistance  de  la  lièvre,  malgré  la  sonde 
àdemeure,peut  ne  pas  contre-indiquer  une  proslatecto- 
mie  légitime  à  d'autres  points  de  vue,  mais  elle  est  très 
discutable  comme  indication  générale  d'urgence.  Il  faut 
toujours  tenir  compte  du  foyer  qui  cause  la  fièvre. 

Les  opérateurs  sont  unanimes  pour  reconnaître  les 
bons  résultats  de  la  prostatectomie  dans  les  rétentions 
chroniques,  même  avec  de  vieilles  distensions  infectées 
de  tout  l'appareil  urinaire.  On  ne  doit  pas  oublier  cepen- 
dant que  cette  classe  renferme  les  malades  usés,  affaiblis, 
freins  mauvais  ou  suspects,  et  la  meilleure  opération  est 
discutable  dans  ces  cas. 
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IV 

Prostatiques  calculrux. 

La  possibilité  de  guérir  radicalement, par  une  seule  et 
m^me  opération,  deux  affections  aussi  graves  que  la  cal- 
culose  vésicale  et  Thypertrophie  prostatique  devait  encore 
élargir  les  indications  de  la  prostatectomie. 

Albarran  et  son  élève  Petit  insistèrent  dès  le  début  sur 
ce  côté  précieux  de  la  nouvelle  opération.  Tous  les  chi- 
rurgiens ont  reconnu  cette  indication,  et  le  nombre  des 
calculs  enlevés  en  môme  temps  que  la  prostate  est  aujour- 
d'hui très  grand. 

Mais  ici  encore  des  réserves  doivent  être  faites,  l'appli- 
cation aveugle  d'un  principe  nous  conduisant  chez  bien 
des  calculeuxà  des  prostatectomies  inutiles  quoique  en 
apparence  indiquées  ;  la  lithotritie  et  la  taille  conservent 
encore  des  droits  étendus  dans  le  traitement  de  ces  mala- 
dos, soit  comme  traitement  unique,  soit  comme  traitement 
préparatoire  de  la  prostatectomie. 

Voici,  d'ailleurs,  les  divers  arguments  qui  militent  en 
faveur  de  la  prostatectomie  chez  les  prostatiques  calcu- 
leux.  Nous  les  discuterons  et  nous  dirons  les  restrictions 
qu'ils  comportent  : 

1°  Tne  seule  opération  guérit  deux  affections  qui  récla- 
ment souvent  des  interventions  multiples,  cathétérismcs, 
lithotritie,  taille. 

2"*  La  prostatectomie  permet  de  découvrir  et  d'enlever 
des  calculs  volumineux,  multiples,  que  l'exploration  cli- 
nique avait  méconnus  ^t  qui  sont  inaccessibles  au  litho- 
triteur  ;eile  ajoute  ainsi  à  ses  avantages  ceux  de  la  litho- 
tritie et  de  la. taille. 

3°  Un  grand  nombre  de  calculeux,qui  vident  leur  vessie 
tant  qu'ils  ont  leur  calcul,  ne  la  vident  plus  après  la  taille 
ou  la  lithotritie. 
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4**  La  prostatectomie,  en  supprimant  le  bas-fond  et  les 
stagnations  vésicales,  supprime  une  des  plus  grandes  cau- 
ses de  lithiase  ;  elle  met  à  Tabri  des  récidives  calculeuses. 

1^  Lorsqu'il  s'agit  d'une  rétention  aiguë  chez  un  calcu- 
leux,  les  accidents  d'infection  pourraient  devenir  rapide- 
ment trt's  intenses  par  suite  de  la  présence  d'un  corps 
étranger,  et  l'indication  d'opérer  immédiatement  semble- 
rait légitime. 

Il  est  toujours  raisonnable  de  faire  la  part  des  phénomè- 
nes congestif^  et  d'attendre  les  bons  effets  de  la  sonde.  Un 
calculeux  peut  avoir  une  rétention  d'urine  aiguë,  en  gué- 
rir complètement,  guérir  ensuite  de  ses  calculs  par  la 
lithotritie  et  ne  plus  avoir  de  rétention,  la  lithotritre  pour 
calculs  uriques  est  chose  si  simple  dans  la  plupart  des 
cas  ;  on  est  toujours  à  temps  de  faire  la  prostatectomie. 
Même  si  la  glande  est  volumineuse,  la  lithotritie  préalable 
est  légitime. 

Il  y  a  encore  l'éventualité  rare  d'un  petit  calcul  bou- 
chant subitement  l'urèthre  une  fois  expulsé  ou  broyé 
dans  la  vessie  où  on  le  repousse,  la  rétention  cesse.  Les 
deux  maladies  ont  été  ainsi  guéries  plus  simplement  que 
par  la  prostatectomie. 

Lorsque  la  rétention  est  chronique,  si  le  calculeux  est 
dans  les  conditions  générales  nécessaires  pour  supporter 
ropération,  et  si  le  cathétérisme  est  difficile  à  bien  appli- 
quer, la  prostatectomie  est  ici  doublement  indiquée. 

La  néphrite  des  calculeux  donne  lieu  souvent  à  de  gros 
ennuis  après  la  lithotritie  ou  la  taille.  Mais  la  prostatecto- 
mie réclame  à  son  tour  chez  les  calculeux  une  résistance 
suffisante,  car,  si  le  calcul  est  volumineux,  il  faut  envisa- 
ger la  nécessité  probable  de  compléter  la  prostatectomie 
par  une  lithotritie  périnéalc  :1e  malade  subit  ainsi  deux 
interventions  ou  tout  au  moins  une  intervention  plus 
longue. 

Ces  opérations  laborieuses  ne  sont  pas  rares  dans  ces 
conditions.  Sur  43  proslateclomies,  Albarran  a  extrait  13 
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fois  des  calculs,  le  pluî»  volumineux  pesant  01  grammes 
(obs,  8,  thèse  de  Petit,  p.  124);  Topérateur  pour  extraire 
ce  gravier  dut  faire  une  incision  médiane  de  Turèthre 
prostatique  et  la  prolonger  sur  le  col.  Le  col  fut  ensuite 
suturé.  6  mois  après  le  malade  présentait  une  légère  in- 
continence en  toussant  et  une  fistulctte  périnéale  persis- 
tante. Pendant  2  mois  toute  Turine  avait  passé  par  le 
périnée. 

hans  un  autre  casd'Albarran  (obs.  18,  th.  Petit,  p.  159), 
la  prostatectomie  fut  également  très  laborieuse,  un  calcul 
phoBphatiquc  fut  écrasé  et  extrait,mais  il  persista  un  ré- 
sidu de  150  grammes:  c'était  cependantun  rétentiouniste 
complet. 

Les  calculeux  ayant  souvent  de  la  rétention  incomplète, 
avec  cystite  chronique,  sont  plus  exposés  à  la  sclérose  vé- 
si(;ale  :  ce  sont  alors  de  mauvais  cas  pour  la  prostatecto- 
mie, la  guérison  radicale  ne  peut  être  promise  au  malade. 

Les  autres  casd'Albarran  guérirent  d'une  façon  parfaite. 

Dans  la  statistique  de  Pauchet,  il  y  a  4  calculeux  sur 
21  prostatectomies,  plusieurs  sont  instructives.  Dans  la 
première  observation  (obs.  88,  in  Proust),  il  s'agit  d'un 
calculeux  chez  qui  des  troubles  prostatiques  anciens  sont 
notï*s>  il  n'y  a  pas  de  renseignement  sur  le  chiffre  de  la 
rétention  ?  Pauchet  pratiqua  la  prostatectomie  périnéale 
sans  difficultés,  les  lobes  furent  enlevés  en  un  seul  mor- 
ceau, mais  il  fallut  faire  une  lithotritie  parla  voie  péri- 
n^'^nlc*  et  cette  opération  étant  elle-même  insuffisante  on 
raison  de  l'évacuation  difficile  des  graviers  par  la  brèche 
uréthrale,  on  dut  terminer  par  une  taille  hypogastrique. 
Ia'  malade  vide  complètement  sa  vessie  0  mois  après  To- 
pération.  La  prostate  ne  pesait  que  35  grammes. 

Ainsi,  voilà  un  calculeux  qui  a  subi  trois  interventions 
pour  ses  calculs.  11  était  sans  doute  impossible  de  prévoir 
cos  nécessités  opératoires.  Mais  des  faits  semblables  sont 
en  taveur  de  la  lithotritie  ou  de  la  cystostomie  préalable. 

Une  autre  observation  de  Pauchet  prouve  encore  que 
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tout  n'est  pas  simple  clans  la  prostatectomie  pour  calcul. 
Un  homnie  de  68  ans,  prostatique  et  calculeux  infecté  est 
prostatectomisé  :  la  glande  est  difficile  à  enlever  ;  quant 
au  calcul,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  je  dois,  pour 
Fenlever,  fendre  la  vessie  et  même  je  la  déchire  un  peu 
pendant  l'extraction  de  la  pierre  ;  cette  intervention  laisse 
une  brèche  énorme  :  suture  de  la  vessie  au  catgut,  guéri- 
son  complète  6  mois  après,  urines  claires,  la  vessie  se  vide. 

Voilà  encore  un  cas  où  la  cystostomie  hypogastrique 
préalable  eût  permis  d'enlever  le  calcul  et  d'éviter  l'inci- 
sion du  col.  La  prostatectomie  Iransvésicale  trouverait 
là  encore  une  indication. 

Pauchet,  dans  un  troisième  cas  de  prostatique  en  réten- 
tion aiguë,  avec  gros  calcul, dut  encore  faire  une  lithotri- 
tio  périnéale. 

Dans  ces  cas,  au  moins  dans  les  deux  premiers,  il  sem- 
ble évident  que  la  rapidité  et  la  simplicité  opératoire  au- 
raient gagné,  si  la  prostatectomie  avait  été  précédée  par 
la lithotritie  ou  parla  cystostomie. 

Audry,  de  Toulouse,  conseille  la  cystostomie  hypogas- 
trique comme  temps  préliminaire  de  la  prostatectomie 
périnéale  ;  sa  manière  de  voir  trouverait  ici  une  indication 
précise  dans  le  cas  de  gros  calculs  :  elle  permet  d'enlever 
le  calcul  sans  inciser  le  col  vésical,  et  elle  facilite  Tabla- 
tion  de  la  prostate  par  la  voie  périnéale. 

Je  ne  parle  pas  des  facilités  que  donnerait  également 
la  prostatectomie  transvésicale.  Elle  réalise  parfaitement 
le  premier  but  poursuivi  :  guérir  radicalemenl  deux  ma- 
ladies par  une  môme  opération,  dans  le  temps  le  plus 
court; elle  passe  malheureusement  pour  plus  grave. 

2*'La  prostatectomie  est  un  précieux  moyen  pour  décou- 
vrir et  guérir  des  calculs  échappés  à  l'exploration  clini- 
que et  au  lithotriteur.  11  ne  faut  pas  oublier  cepondantque 
la  cystoscopie  et  les  rayons  X  complètent  actuellement 
nos  moyens  d'investigation;  les  calculs  en  loges  ou  encha- 
tonnés  sont  visibles    ainsi,  par    l'un  ou  l'autre   de   ces 
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moyens.  Los  d(^formations  de  la  prostate,  les  lobes  pédi- 
cules, la  proéminence  des  lobes  laléraux,  sonl  appréciés 
facilement  grâce  au  contrôle  cystoscopique,  et  le  rôlo 
qu'ils  jouent  dans  la  formation  des  calculs  étant  déter- 
miné, on  peut  y  porter  remède  par  la  prostatectomie  péri- 
néale  ou  transvésicale.  Après  la  lithotritie,  les  fragments 
peuvent  rester  et  faire  souche  ;  le  cystoscope  permet  de 
les  voir  et  aide  la  lithotritie.  Mais  quand  ils  sont  inacces- 
sibles, la  prostatectomie  est  indiquée. 

Bazy  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas 
remarquable  de  calculs  inaccessibles  aux  moyens  ordinai- 
res, découverts  et  guéris  par  la  prostatectomie  périnéale, 
le  succès  a  été  parfait. 

L'excès  de  volume  du  calcul,  sa  dureté, qui  contre-indi- 
quent  la  lithotritie,  sont  tout  autant  d'indications  pour  la 
prostatectomie. 

S''  11  y  a  bien  longtemps  que  M.  Guyon  a  montré  que  les 
malades,  débarrassés  de  leurs  calculs  par  la  lithotritie  ou 
la  taille,  vidaient  souvent  moins  bien  leur  vessie  après 
l'opération. 

Albarran  a  de  nouveau  insisté  sur  ce  fait  ;  il  y  voit 
une  indication  suffisante  pour  opérer  les  calculeux  à 
prostate  suspecte.  La  clinique  apprend  cependant  que 
beaucoup  de  calculeux  vident  très  bien  leur  vessie  après 
la  lithotritie,  même  s'ils  sont  très  âgés  et  si  la  prostate 
est  grosse,  el  il  n'est  pas  possible  de  prévoir  à  Tavance 
cette  complication.  De  sorte  qu'on  s'expose  à  des  opéra- 
tions inutiles,  si  on  opère  des  calculeux  sans  rétention. 

Un  autre  fait  que  j'ai  vérifié  plusieurs  fois,  c'est  que  la 
rétention  qui  suit  la  lithotritie  est  souvent  passagère  et 
guérit  définitivement  sous  l'influence  du  cathétérisme 
régulier. 

Des  réserves  s'imposent  encore,  «i  le  malade  n'a  qu'un 
petit  résidu  de  20,  30,  40  gr.  Ce  petit  résidu  peut  dispa- 
raître après  l'ablation  du  calcul,  même  si  ce  calcul  est 
phosphatique. 
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Il  y  a  quelques  mois,  un  homme  vigoureux,  de  65  ans, 
m'est  adressé  pour  des  accidents  prostatiques  datant  de 
2  ans  :  cystite  ammoniacale,  Tintolérance  v(^sicale  est 
extrême  ;je  trouve  un  calcul  phosphatique  de  4  centimè- 
tres et  je  note  une  prostate  moyenne  et  un  résidu  de 
40  grammes  qui  reste  fixe  pendant  10  jours  de  prépara- 
tion par  les  instillations.  Je  propose  la  prostatectomio 
acceptée  par  le  malade  qui  ne  veut  pas  se  sonder,  mais  je 
me  réserve  de  modifier  ma  décision  après  Touverture  de 
la  vessie.  Je  choisis  la  voie  sus-pubienne.  J'extrais  le 
calcul  ;  je  constate  au  bipalper,  une  main  gantée  dans  le 
rectum,  que  la  prostate  est  moyenne,  Turèthre  prosta- 
tique très  droit,  il  n'y  a  pas  de  bas-fond.  Je  conclus  que  le 
petit  résidu  est  la  conséquence  du  spasme  exceptionnel 
cbezce  malade,  rétention  par  cystite  sur  laquelle  Desnos 
etBazy  ont  attiré  l'attention.  Je  laisse  la  prostate,  le  ma- 
lade a  guéri  sans  résidu  avec  urines  limpides  ;  maintenant 
qu'ilne  souffre  plus,  il  m'approuve  de  ne  pas  Tavoir  chcUré. 

Au  sujet  de  ce  malade,  je  rappelle  que  les  calculs  phos- 
phatiques  n'indiquent  pas  fatalement  une  stagnation  vési- 
cale:ilsse  produisent  souvent  chez  des  malades  qui  vident 
parfaitement  leur  vessie,  et  j'ai  lithotritié  ainsi  un  homme 
de  58  ans,  qui  avait  subi  deux  fois  la  taille  périnéale  pour 
gros  calculs  phosphatiques  ;j'ai  guéri  sa  cystite  ammo- 
niacale par  le  nitrate  d'argent  après  la  lithotritié.  Il  n'a 
pas  récidivé  depuis  5  ans,  il  vide  très  bien  sa  vt'ssie  ;  il 
était  resté  cependant  7  ans  avec  de  la  cystite  chronique 
alcaline  et  des  calculs. 

En  résumé,  lorsque  la  vessie  d'un  calculeux  se  vide,  on 
doit  commencer  par  la  lithotritié  si  elle  est  possible, môme 
si  le  calcul  est  phosphatique.  Dans  le  cas  où  il  y  a  de 
la  rétention  après,  il  faut  encore  essayer  les  sondages  ré- 
guliers. On  fera  ensuite  laprostatectomie,  si  la  rétention 
persiste;  elle  se  fera  mieux,  sera  moins  compliquée.  On 
n'oubliera  pas  que  la  cystite  et  le  spasme  peuvent  pro- 
duire des  rétentions  éphémères. 
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4**  L'ablation  de  la  prostate,  en  supprimant  les  stagna- 
tions vésicalcs  aseptiques  ouseptiques,  supprime  une  des 
plus  grandes  causes  de  lithiase  primitive  ou  secondaire. 

Chez  les  prostatiques  calculeux  qui  ne  vident  pas,  la 
prostatectomie  semble  bien  la  méthode  idéale  curative  et 
préventive.  Tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point. 
«  L'hypertrophie  de  la  prostate,  dit  Pardoe,rend  non  seu- 
lement le  traitement  de  la  pierre  vésicale  infiniment  plus 
difficile,  mais  elle  est  cause,  dans  bien  des  cas,  de  son 
apparition,  et  de  sa  récidive,  dans  beaucoup  d'autres.  Il 
n'est  pas  rare  pour  quelques  hommes  de  passer  une  longue 
période  avec  un  calcul  rénal,  et  c'est  seulement  lorsque  la 
prostate  a  augmenté  de  volume  que  ces  pierres  descendent 
dans  la  vessie  et  forment  le  noyau  de  concrétion  beau- 
coup plus  large,  d'un  caractère  mixte,  le  centre  urique  ou 
oxalique,  la  carapace  phosphatique».  Je  crois  très  exacte 
cette  remarque. 

Il  n'est  pas  déraisonnable  de  penser  que  la  rétention 
d'urine,  en  facilitant  la  distension  des  uretères,  facilite 
les  migrations  calculeuses  dans  la  vessie. 

Toutefois  les  précipitations  primitives  intra-vésicales 
sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  croit  ;  ces  innombrables 
calculs  uriques  du  volume  d'un  pois, qu'on  trouve  parfois 
dans  la  vessie  et  qu'on  croirait  descendus  du  rein  se  sont 
simplement  agglomérés  dans  la  vessie.  J'en  ai  eu  derniè- 
rement la  preuve. 

En  juin  1902,  j'ai  soigné  un  prostatique  de  75  ans  qui 
rendait  continuellement  des  calculs  uriques  du  volume 
d'un  grain  de  poivre  ou  d'un  pois.  Au  moyen  de  l'aspira- 
teur et  de  la  sonde  évacuatrice,  j'enlevai  de  sa  vessie  plus 
de  100  calculs.  Avant  l'enlèvement  des  calculs,  il  précipi- 
tait les  urates  avec  une  facilité  inouïe  et  en  deux  heures  la 
sonde  à  demeure  était  bouchée.  Depuis  juin,  ce  malade  se 
sonde  matin  et  soir,  il  lave  sa  vessie  2  fois  par  jour,  une 
fois  avec  du  nitrate  d'argent;  ses  urines  sont  presque  clai- 
res et  il  ne  fait  plus  de  calculs. 
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Ce  malade,  très  délicat,  ne  veut  pas  entendre  parler  de 
prostatectomie  :  je  la  croyais  inévitable,  craignant  la  réci- 
dive incessante.  Or,  le  simple  traitement  vésical  a  guéri 
cette  lithiase  et  Taspiration  a  suffi  pour  évacuer  les  calculs 
formés. 

Ce  cas  démontre  que  la  simple  stagnation  vésicale  suf- 
fit pour  amener  la  précipitation  de  Tacide  urique  et  pour 
déterminer  des  calculs  primitifs;  elle  démontre  en  môme 
temps  que,  en  dehors  de  la  prostatectomie,  nous  sommes 
très  suffisamment  armés  contre  ces  accidents. 

Enfin,  un  grand  nombre  de  prostatiques  calculeux  trou- 
vent une  médication  suffisante  dans  la  lithotritie  et  le 
cathétérisme  ;  bien  des  calculs  uriques  sont  facilement 
broyés  et  aspirés  dans  la  vessie  des  rétentionnistes  et  le 
cystoscope  nous  permet  de  vérifier  si  la  lithotritie  a  été 
complète. 

Les  malades  débarrassés  de  leurs  calculs  peuvent  en- 
suite se  sonder,  conserver  leurs  urines  limpides  et  ne  pas 
récidiver.  Prévenus  d'ailleurs  par  le  chirurgien,  ils  vien- 
dront à  la  moindre  alerte,  et  souvent  un  écrasement  ano- 
din, une  simple  aspiration,  enlèveront  le  gravier  avant 
qu'il  grossisse. 

Les  cas  où  l'hésitation  n'est  plus  permise,  où  la  prosta- 
tectomie est  le  moyen  par  excellence,  se  dessineront  faci- 
lement si  on  a  appliqué  avec  méthode  le  cathétérisme  et 
la  lithotritie  ;  cette  dernière,  lorsqu'elle  est  mal  préparée 
et  incomplète,  lorsque  la  cystite  n'est  pas  soignée  après 
l'ablation  des  calculs,  donne  des  résultats  discutables.  Les 
échecs  elles  récidives,  la  ténacité  des  cystites  calculeuses 
rebelles  et  des  hématuries,  quand  on  ne  peut  les  attribuer 
aux  soins  insuffisants,  doivent  faire  penser  aux  calculs 
méconnus  et  inaccessibles,  aux  loges  rétroprostatiques  : 
la  prostatectomie  sera  alors  l'opération  de  choix. 

Passons  maintenant  aux  calculs  phosphatiques  c'est  ici 
que  l'argument  des  récidives  plaide  en  faveur  de  la  pros- 
tatectomie. 
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Jai  rappelé  plus  haut  que  les  calculs  phosphatiques 
pouvaient  se  former  en  dehors  de  toute  stagnation  anorma- 
le, mais  dans  la  majorité  des  cas,  ils  sont  le  résultat  ha- 
bituel de  la  décomposition  deTurine  stagnante.  En  dehors 
de  la  stagnation, il  faut  noter  que  les  microorganismes  qui 
décomposent  Turée  trouvent  dans  certaines  urines  et  chez 
certains  sujets  un  milieu  de  choix,  tandis  que  chez  d'au- 
tros  la  cystite  alcaline  ne  paraît  jamais. 

En  faisantcesserlastagnation,laprostatectomie  supprime 
le  foyer  lithogène  par  excellence. 

Mais  les  accidents  infectieux  graves  (cellulite  pelvienne, 
abcès  périnéaux,  phlébite  latente,  broncho-pneumonie), 
qui  ont  été  observés  après  quelques  prostatectomies  nous, 
paraissent  imposer  des  réserves  sur  la  prostatectomie  d'em- 
blée dans  ces  vessies  profondément  infectées.  Des  net- 
toyages préalables,  lalithotritie  préliminaire,  ne  seraient- 
Ils  pas  prudents  dans  des  cas  pareils  ? 

La  statistique  de  Ereyer  qui  opère  cependant  les  cas  les 
|>lu3  graves,  nous  offre  l'exemple  de  ces  lithotrities  préa- 
lables. Dans  un  cas,  la  lithotritie  fut  pratiquée  IT)  jours 
avant  une  transvésicale;  la  prostatectomie  fut  très  difficile 
avec  hémorrhagie  considérable  et  choc  marqués  :  le  ma- 
lade guérit. 

On  ne  saurait  trop  désinfecter  la  vessie  avant  ces  gra- 
ves interventions,  la  lithotritie  et  l'aspiration  sont  les 
ineilleurs  moyens  pour  atteindre  ce  but. 

\m  question  des  récidives  est  surtout  liée  à  la  persis- 
tance de  la  cystite  après  l'enlèvement  des  graviers.  Guyon 
cl  tiiis  en  relief  dans  ces  cas  les  puissants  effels  du  nitrate 
«Ijugent.  Guiard,  dans  un  mémoire  récent,  a  appelé  Tat- 
teJiLion  sur  les  précieux  effets  de  Turotropine  dans  ces  cys- 
tites alcalines  lithogènes.  Chez  un  malade  qui  avait  subi 
jilijs  de  20  lithotrities,  Tusage  de  l'urotropine  mit  lin  à  ces 
récidives  (1). 

[Ij  (iuiARD.  — Calculs  phosplialiques  de  la  vessie.  Efficacité  prévenlive 
dr  tufolropine.  (Annales  des  org.  gén.-ur.  Juillet  1904). 
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Après  la  prostatectoinie,  la  cystite  peut  également  per- 
sister avec  ou  sans  résidu.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que 
dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  la  récidive  calculeuse 
ait  été  constatée.  Pousson,  Dorst,  Richardson,  Loumeau 
en  ont  signalé  des  exemples  ;  ces  récidives  ont  nécessité  des 
lithotrities  et  même  la  taille  secondaire.  Sauf  dans  les  cas 
où  la  rétention  a  persisté,  ces  récidives  guérissent  lorsque 
la  cystite  a  complètement  disparu.  Elles  indiquent  Tim- 
portanc^  des  soins  consécutifs  après  la  prostatectomie 
comme  après  la  lithotritie  et  la  taille. 

La  prostatectomie  chez  les  prostatiques  rétentionnistcs 
et  calculeux  est  en  somme  le  seul  et  unique  moyen  de 
guérir  radicalement  les  deux  affections,  mais  elle  n'est 
pas  applicable  à  tous  les  cas. 

(ihez  les  calculeux  à  prostate  suspecte,  mais  qui  vident 
leur  vessie  et  ont  un  résidu  insigniliant,  il  est  indiqué  de 
recourir  d'abord  à  la  lithotritie  si  le  siège,  le  volume  et  la 
nature  du  calcul  s'y  prêtent, ou  à  la  taille  si  le  calcul  esttrès 
gros  ou  trop  dur.  La  prostatectomie  sera  discutée  ensuite. 

V 

Prostatectomie  dans  le  cancer  de  la  prostate 

La  chirurgie  du  cancer  reste  toujours  décevante,  tou- 
jours ouverte  à  la  discussion.  Entre  les  résultats  des  inter- 
ventions précoces  et  ceux  des  interventions  complètes 
poussées  aux  dernières  limites  de  Texérèse  ganglionnaire, 
aucun  n'est  suffisant  pour  nous  satisfaire.  Nous  devons 
nous  contenter  du  relatif  contre  «  la  calamité  de  la  chi- 
rui^ie  »  et  lutter  toujours  pour  améliorer  nos  moyens 
d'action. 

S'il  est  vrai  que  dans  un  cancer  facilement  accessible 
comme  celui  du  sein  «  il  est  possible  d'obtenir  une  mor- 
talité opératoire  presque  nulle,  une  curabilité  chirurgi- 
cale durable  de  2  ou  3  ans  dans  un  certain  nombre  de  cas 


Digitized  by  LjOOQ IC 


SH 


COMPTE-RENDU 


32,  3  7flT  *'t  en  cas  de  récidive  une  prolongation  de  la  vie 
supérieure  à  celle  que  donne  l'évolution  de  la  maladie  »> 
(P.  Delbet),  pourquoi  ne  pas  Tespérer  dans  le  cancer  de  la 
prostate,  maintenant  que  la  prostatectomie  nous  permet 
dVnliner  totalement  la  prostate  sans  risques  particulière- 
riient  graves.  Toutde  suite,  il  faut  le  dire, les  interventions 
précoces  sont  les  seules  que  l'opérateur  puisse  avoir  en 
vue,  car  l'action  chirurgicale  est  limitée  à  la  loge  prostati- 
que et  aucune  recherche  ganglionnaire  n'est  possible. 

Dans  la  loge  prostatique,  il  faut  enlever  la  glande  et  Tu- 
rèlhre  prostatique  complet:  cette  exérèse  est  aujourd'hui 
possible  sans  que  nous  ayons  fatalement  à  craindre  Tin- 
continoiice  d'urine,  infirmité  si  pénible  que  Ton  croyait 
jadis  inévitablement  liée  à  l'ablalion  de  la  prostate.  En 
dehors  des  autres  conlre-indications  possibles,  celle-là 
seuie  Hurait  suffi  pour  faire  préférer  le  traitement  pallia- 
tif pur  le  méat  contre  nature,  où  Ton  peut  encore  tant  bien 
que  mal  réaliser  une  certaine  contention  des  urines. 

Aujourd'hui,  la  cicatrisation  rapide  de  la  brèche  prosta- 
tiqmM'st  un  fait  indéniable,  lespace  virtuel  où  s'est  déve- 
loppée la  prostate  hypertrophiée  disparaît  après  Tablalion 
de  la  4;lande  et  le  col  rejoint  Furèthre  membraneux.  La 
cieatrisalion  se  fait  et  le  résultat  immédiat  peut  être  con- 
sîdén^  comme  sûr  si  le  mal  n'a  pas  dépassé  la  glande. 

En  1000,  dans  son  article  du  Traité  de  chirurgie  (Le 
Dénia  Delbet),  Albarran  a  abordé  ce  sujet  ;  au  nom  de 
1  liislnlogie,  de  la  clinique  et  de  la  technique  opératoire 
récemment  conquise,  il  défend  la  prostatectomie  dans  le 
cancer. 

Les  arguments  histologiques  furent  les  premiers  mis  en 
n^lief.  Albarran  et  Ilallé  montrèrent  tous  les  intermédiai- 
res entiv^  l'hypertrophie  adénomateuse,  l'épithélioma  adé- 
noïde et  lo  cancer  alvéolaire.  De  leurs  recherches  il  résulte 
que  la  dégénérescence  maligne  de  la  prostale  est  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  croit:  sur  100  prostates  hypertro- 
[»hiée^,ilâ   ont  constaté  10  fois  la  dégénérescence  ;  mais 
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il  ressort  également  de  ces  études  que  répithélioma  adé- 
noïde a  un  caractère  nettement  circonscrit.  La  néoplasie 
reste  limitée  parfois  longtemps  et  ne  dépasse  pas  les  limi- 
tes delà  capsule  prostatique  ;  certains  cancers  de  la  pros- 
tate restent  ainsi  limités  jusqu'à  la  mort  du  malade,  tan- 
dis que  d'autres,  après  un  certain  temps,  envahissent  les 
tissus  périphériques. 

Il  y  a  des  formes  où  la  prostate  rerêt  Taspect  de  la  pros- 
tate bypertrophée,  d'autres  où  la  prostate  est  petite,  le 
mal  limité  à  un  lobe,  la  consistance  très  dure;  dans  d'au- 
tres cas,  la  prostate  augmentée  irrégulièrement  de  volume 
présente  des  bosselures  dures  qui  refoulent  les  organes  et 
marchent  vers  la  diffusion. 

C'est  à  ces  formes  circonscrites  d'épithélioma  adénoïde 
que  l'intervention  chirurgicale  doit  s'adresser  :  dans  ces 
formes  seules  on  peut  espérer  que  l'invasion  ganglionnaire 
n'est  pas  faite,  nous  savons  qu'elle  est  la  règle  dans  Tépi- 
thélioma  diffus,  (Carcinose  prostato-pelvienne  de  Guyon). 
Pasteau,  qui  a  étudié  toutes  ces  propagations  ganglion- 
naires, a  trouvé  70  fois  sur  71  l'envahissement  ganglion- 
naire. 

Albarran  signale  que  dans  aucun  des  épithéliomes  adé- 
noïdes qu'il  a  étudiés  avec  Halle,  il  n'a  noté  l'existence  de 
ganglions  cancéreux; il  ajoute,  toutefois,  qu'il  ne  lésa  pas 
systématiquement  recherchés. 

L'anatomie  pathologique  a  donc  isolé,  à  côté  de  la  forme 
diffuse  du  cancer,  décrite  par  Guyon  et  inopérable,  une 
forme  circonscrite  accessible  à  l'acte  opératoire, et  où  l'es- 
poird'une  curabilité,  sinon  définitive,  du  moins  durable, 
légitime  l'intervention  précoce. 

Au  point  de  vue  clinique.  Halle  et  Albarran  ont  égale- 
ment démontré  que  la  transformation  de  l'hypertrophie  en 
cancer  n'est  pas  exceptionnelle  ;  ils  citent  5  cas  où  l'histoire 
clinique  et  Té tude  microscopique  démontrent  cette  trans- 
formation et  5  autres  cas  dans  lesquels  Thistoire  clinique 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  de  la  dégénérescence 
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épithéliomateuse  d'une  hypertrophie  de  longue  durée. 
Dans  leurs  observations,  ils  ont  laissé  les  cas  douteux  et 
ceux  dans  lesquels  la  maladie  a  évolué  en  4  ou  5  ans, 
ceux  encore  où  les  renseignements  cliniques  ne  peroiet- 
taient  pas  d'affirmer  re.vistence  préalable  de  l'hypertro- 
phie. 

Une  première  conclusion  se  dégage  de  ces  études  :  c'est 
qu'il  est  indiqué  d'opérer  les  hypertrophies  douleuses, 
suspectes,  et  de  chercher  à  établir  le  diagnostic  le  plus 
précoce  des  formes  circonscrites  du  cancer. 

Pousson  (1)  a  repris  celte  question  dans  sa  dernière 
communication  à  la  Société  de  chirurgie  (juin  1904)etdans 
un  travail  paru  dans  les  Annales  gchiito-urinaires  de 
Juin  1904. 

Après  Adenot  de  Lyon,  qui  a  publié  en  1902  une  prosta- 
tatectomie  périnéale  totale  faite  en  19CKj  pour  un  cancer 
avec  le  procédé  Quenu-Baudet,  Pousson  nous  a  comniu 
nique,  en  1902,  les  premières  prostateclomies  pour  cancer 
exécutées  avec  la  nouvelle  technique  d'Albarran  et  Proust. 
D'après  lui,  <(  les  notions  nouvelles  sur  la  nature  des 
lésions  histologiques  delà  prostate  hypertrophiée  doivent 
donner  une  grande  extension  aux  indications  opératoires, 
le  problème  serait  donc  surtout  dans  le  diagnostic  clini- 
que précoce.  » 

Quelles  sont  les  indications  cliniques  qui  ont  le  plus  de 
valeur  ?  Y  a-t-il  des  symptômes  précoces  ? 

Nous  savons  combien  sont  insidieux  les  néoplasmes 
prostatiques  :  ils  présentent  au  début  les  symptômes  com- 
muns à  toute  hypertrophie,  ils  peuvent  évoluer  jusqu'à  la 
mort  sans  qu'on  soupçonne  leur  existence,  et  le  malade 
vient  consulter  alors  qu'il  est  déjà  à  la  période  ultime. 
M.  Guyon  a  dénoncé  toutes  ces  formes  cliniques  trom- 
peuses qui  évoluent  plutôt  du  coté  rectal  que  pelvien.  Les 


(l)  Nous    signalerons   ég^alement  le    mémoiro  de  son  élève  Oraison. 
Annales  des  mal.  des  organes  génito-urinaires^  11K)3,  p.  641). 
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névralgies  sciatiques  rebelles  par  leur  fixité,  leur  siège 
plus  spécial  dans  telle  ou  telle  branche,  peuvent  être  les 
premiers  symptômes  caractéristiques.  Mais  déjà  à  ce  mo- 
ment il  s  agit  de  propagation  ditïiise  pelvienne. 

Albarran  insiste  sur  les  douleurs  lombaires  et  sacrées  ; 
sont-elles  assez  précoces  pour  éveiller  l'attention  ? 

PoQsson,  chez  un  malade  qui  fait  Tobjet  de  sa  cli- 
nique sur  la  cure  radicale  du  cancer  prostatique,  a  relevé 
avec  soin  le  symptônio  douleur  précoce,  il  paraît  lui  donner 
une  grande  importance.  Son  malade  était  âgé  de  48  ans 
au  moment  où  il  subit  la  prostatectomie  pour  épithélioma 
adénoïde.  11  avait  ressenti  12  ans  auparavant,  à  35  ans, 
«ducôté  du  col  delà  vessie,  sans  cause  aucune,  une  dou- 
leur brusque  et  violente  s'irradiant  au  périnée  et  aux 
lombes. 

Cette  douleur  survenait  par  crises  irrégulières,  durait 
une  demi-heure,  une  heure,  provoquant  parfois  des  nau- 
sées, des  vomissements  et  môme  de  l'angoisse*  respi- 
ratoire . 

Ces  crises  s'exagéraient  pendant  la  défécation,  mais  la 
fonction  urinaire  était  très  peu  impressionnée  ;  elles  du- 
rèrent 2  ans  puis  disparurent  :  il  ne  resta  qxiun  peu  de 
fréquence.  Il  y  a  3  ans,  une  petite  hématurie  initiale  se 
produisit  subitement  ;  puis,  après  dix  mois  de  repos,  les 
douleurs  spontanées  du  côté  du  col,  du  périnée  et  des 
lombes  reparurent  avec  plus  d'intensité  et  de  persistance. 

Ces  douleurs  n'étaient  pas,  bien  entendu,  des  douleurs 
Je  cystite,  mais  des  douleurs  spontanées  ;  elles  ont  sans 
Joute  pour  origine  une  névrite  des  nerfs  de  la  prostate 
et  s'expliquent  par  les  connexions  du  plexus  hypogas- 
trique  ;  elles  rappellent  les  douleurs  lombaires  et  sacrées 
constatées  dans  les  affections  utérines  ». 

Il  est  évident  que  Torigine  rebelle  et  la  nature  de  cette 
douleur  prêtent  à  la  discussion,  mais  dans  une  affection 
aussi  insidieuse,  il  est  bon  de  relever  le  moindre  symp- 
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L'adénome  prostatique  ne  pourra-t-il  pas  être  quelque- 
fois le  point  de  départ  de  névralgies  prostatiques  ?  Existe- 
t-ilune  prostatodynie  analogue  à  la  mastodynie  ?  Cette 
dernière  est  parfois  liée  à  la  présence  d'un  adénome  du 
sein.  La  chose  est  possible.  Nous  observons  souvent  des 
névralgies  périnéales  et  prostatiques  bien  difficiles  à 
expliquer,  et  nous  rangeons  ces  malades  dans  la  catégorie 
des  nerveux,  des  neurasthéniques,  d'autant  plus  facile- 
ment qu'ils  accusent  une  tumeur  imaginaire. 

Si  vraiment  cette  notion  d'une  lésion  épithéliale  en 
évolution  pouvait  se  dégager  de  ces  syndromes  névral- 
giques inexpliqués,  il  nous  serait  possible  d'agir  à  la  pre- 
mière hématurie  ou  au  premier  changement  de  consis- 
tance de  la  prostate.  Dans  le  cas  de  Pousson,  la  première 
hématurie  s'était  produite  3  ans  avant  l'opération.  Que 
d'objections  cependant  contre  ces  interventions  précoces  ! 

Y  a-t-il  vraiment  avantage  à  opérer  un  néoplasme  resté 
latent  pendant  3  ans  ? 

J'ai  moi-môme  observé  il  y  a  2  ans  un  cancer  de  la  pros- 
tate qui  s'est  manifesté  par  une  névralgie  fcssièrc  rebelle, 
mais  dans  les  antécédents  duquel  on  retrouvait  une  né- 
vralgie bizarre  analogue  à  celle  signalée  par  Pousson. 
Cette  névralgie  siégeait  dans  le  cordon  et  s'irradiait  dans 
les  lombes.  Depuis  30  ans  le  malade  avait  gardé  de  la 
sensibilité  sur  ce  trajet  et  il  reliait  sa  névralgie  fessière 
à  la  première.  Il  n'avait  que  des  troubles  vésicaux  insigni- 
fiants, la  prostate  présentait  des  lésions  très  nettes  dans 
le  lobe  gauche  où  des  noyaux  d'une  dureté  de  pierre  si- 
mulaient une  vraie  concrétion  enchâssée  ;  la  périphérie  de 
la  prostate  adhérait  au  bassin  du  côté  de  la  névralgie  fes- 
sière, le  malade  mourut  d'embolie  au  bout  de  6  mois 
n'ayant  jamais  eu  de  rétention. 

La  névralgie  qui  avait  si  longtemps  tourmenté  le  ma- 
lade était-elle  en  rapport  avec  une  lésion  prostatique  ?  Je 
l'ignore,  mais  en  admettant  qu'elle  eût  mis  en  éveil  quel- 
ques mois  plus  tôt  l'attention  du  chirurgien,  en  même 
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temps  qu'une  éjaculation  sanglante  présentée  également 
p<ir  le  malade,  je  doute  qu'elle  eût  pesé  sur  la  décision  à 
prendre  et  qu'elle  eût  servi  d'indication.  La  marche  du 
mal  indiqua  d'ailleurs  une  malignité  extrême. 

Parmi  les  autres  symptômes  notés  nous  trouverons  Thé- 
maturie,  elle  est  spontanée.  Les  petites  hématuries  initia- 
les et  terminales  paraissant  parfois  en  dehors  de  tout  autre 
symptôme  sont  suspectes  ;  parfois  au  début  de  la  mic- 
tion, le  malade  expulse  un  caillot  moulé  dans  la  prosta- 
lo.  I)  autres  fois  on  provoque  le  saignement  en  pressant 
sur  la  prostate  (ï^ousson),  enfin  on  peut  observer  toutes  les 
formes  graves  de  Thématurie. 

Mais  ces  hématuries  peuvent  parfaitement  se  présenter 
avec  les  mômes  caractères  précurseurs  dans  une  simple 
hypertrophie. 

Les  troubles  vésicaux  rectaux  sont  malheureusement 
des  troubles  presque  toujours  tardifs  ;  la  saillie  rectale 
peut  déterminer  de  l'obstruction  intestinale  avant  tout 
autre  symptôme.  Barwel  et  Fenwick  durent  dans  un  cas 
pratiquer  un  anus  artificiel;  eût- il  mieux  valu  une  pros- 
tatectomie  ? 

Enfin  d'après  Harrisson  l'examen  cystoscopique  donnerait 
de  précieux  renseignements  sur  la  nature  des  déformations 
du  col.  il  permettrait  de  différencier  l'hypertrophie  du 
cancer.  Nous  avons  signalé  ces  faits  en  étudiant  les  indi- 
cations générales  fournies  par  les  déformations  prosta- 
tiques. Le  chirurgien  anglais  insiste  également  sur  la 
nécessité  du  diagnostic  précoce,  mais  dans  un  but  con- 
traire à  celui  des  auteurs  précédents.  Il  cherche  à  recon- 
naître le  cancer  pour  éviter  de  l'opérer,  car  les  résultats 
lui  ont  paru  déplorables.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
l'important  mémoire  d'Harrisson. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  faits  et  les  résul- 
tats, ils  ont  été  discutés  par  Albarran  et  Pousson. 

Avant  que  la  prostatectomie  ne  fût  réglée  et  entrée 
dans  la  pratique  courante,  elle  a  été  appliquée  au  cancer 
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de  la  prostate  par  Demarquay,  Billroth,  Czerny,  Kûster, 
Depage,  Verhoogen,  Ftiller,  Socin. 

Albarran  sur  8  cas  relève  5  guérisons  opératoires  ot 
3  morts  opératoires,  sur  les  5  survivants  4  meurent  de 
récidive  de  9  à  14  mois  et  seul  le  malade  de  Socin  allait 
bien  4  ans  après  :  il  s'agissait  d'un  sarcome. 

Dans  leur  ensemble, dit  Albarran,  ces  résultats  quoique 
mauvais  ne  sont  pas  décourageants,  les  conditions  étaient 
mauvaises,  les  cas  non  précocos  ;  les  risques  immédiats 
n'ont  pas  été  très  considérables. 

Depuis  que  la  prostatectomie  est  réglée,  les  résultats 
sont-ils  plus  favorables  ? 

Les  15  cas  où  Pousson  apprécie  les  résultais  éloignés 
renferment  un  certain  nombre  de  prostatectomies  pra- 
tiquées  avec  les  techniques  nouvelles. 

Pousson  distingue  3  catégories  de  faits  :  2  que  l'on  a 
perdu  de  vue  (Harrisson  et  Czerny),  9  ofi  la  mort  est  sur- 
venue 3  fois  après  4  mois  (cas  de  BeHield,  d'Adenot  et 
d'Harrisson)  ;  2  fois  après  5  mois  (Pousson)  ;  1  fois  après 
6  mois  (Harrisson)  ;  2  fois  après  9  mois  (Czerny,  Ver- 
hoogen) ;  1  fois  après  14  mois  (Billroth). 

Enfin  dans  la  3*  catégorie  Pousson  range  les  cas  véri- 
tablement éloignés,  ces  cas  sont  au  nombre  de  4  ;  2  lui 
appartiennent  :  l'état  local  et  la  santé  générale  semblent 
aussi  parfaits  que  possible  3  mois  et  9  mois  après  la  pros- 
tatectomie périnéale. 

Les  2  autres  cas  sont  celui  de  Demarquay  et  celui  de 
Socin,  déjfi  cités. 

Demarquay  enleva  en  1867  un  cancer  de  la  paroi  an- 
térieure du  rectum  propagé  î\  la  prostate  :  la  guérison  se 
maintenait  encore  deux  ans  après  qu'on  eut  pratiqué 
Fablation  de  presque  toute  la  prostate  et  de  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum. 

Il  en  était  de  mc^me,  4  ans  après,  dans  le  cas  de  Socin  où 
ce  chirurgien  enleva  par  le  périnée  la  prostate  et  la  por- 
tion adhérente  du  rectum. 
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Aux  faits  réunis  par  Albarran  et  par  Pousson,  nous 
ajouterons  :  3  cas  de  cancer  prostatique  opérés  par  Ho- 
chet de  Lyon  (observation  communiquée)  morts  après 
grande  amélioration  dans  les  2  ou  3  mois  qui  ont  suivi 
l'intervention  ; 

1  cas  de  Hogge  de  Liège,  opéré  en  rétention  incom- 
plète depuis  un  an  :  prostatectomie  partielle,  retour 
excellent  de  la  fonction  ;  15  jours  après,  fistule  pendant 
2  ou  3  mois  et  au  bout  de  10  mois,  mort  de  cachexie  ; 
2  nouveaux  cas  de  Verhoogen  :  l'un  se  sondant  depuis 
un  an  :  opéré  le  30  janvier  1904,  mictions  spontanées 
reparaissent,  disparition  des  douleurs,  mais  7  mois 
après,  récidive. 

Dans  le  second  cas  (périnéale  totale)  la  miction  devint 
facile,  mais  la  récidive  eut  lieu  3  mois  après. 

3  cas  de  Rafin  (obs.  I,  XXI,  XXIV).  Dans  la  première 
observation  la  prostatectomie  fut  suivie  d'une  inconti- 
nence complète  qui  dura  jusqu'à  la  mort,  survenue  10 
mois  après,  récidive  locale  et  généralisation  dans  le 
foie. 

Dans  Tobs.  XXI  (épithélioma  adénoïde  chez  un  ancien 
rétréci  atteint  de  prostatite  chronique),  la  prostatectomie 
ne  put  empêcher  la  persistance  d*un  résidu  de  80  à 
120  gr.  et  la  production  d'une  incontinence  qui  dura  jus- 
qu'à la  mort  survenue  0  mois  après. 

Dans  l'observation  XXIV  (épithélioma  adénoïde),  la 
mort  survint  au  39*  jour  ;  la  prostate  de  ce  malade  pesait 
37  gr.  On  y  voyait  un  seul  adénome  du  volume  d'une 
noisette  et  des  vermiotes  analogues  à  celles  du  cancer  ? 

1  cas  de  Pauchet,l  de  Jaboulay,2  partielles  de  Richard- 
son,  sans  résultats  favorables.  4  cas  de  M.  Gowan,  1  sar* 
come  guéri,  3  épithéliomes  morts  d'hémorragie. 

Des  9  premières  observations,  il  résulte  que  depuis  les 
récents  progrès  de  la  prostatectomie  la  survie  dans  le 
cancer  prostatique  opéré  n'a  pas  augmenté:  1,  2,  3,  7,  0, 
10  mois  tel  est  le  bilan. 
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Si  l'on  compte  qno  la  plupart  de  ces  cas  ont  élé  opères 
comme  hypertrophie  prostatique  et  que  le  diagnostic  his- 
tologique  a  pu  seul  être  fait,  on  conviendra  que  la  ques- 
tion n'est  guère  en  progrès  et  que  le  peu  d'enthousiasme 
de  la  plupart  des  opérateurs  est  légitime. 

L'impossibilité  d'extirper  sûrement  toute  l'affection 
est  un  argument  de  valeur  ;  il  faut  encore  ajouter,  dit 
Harrisson  «  que  les  tumeurs  secondaires  des  os  peuvent 
se  produire  m(>mo  avec  une  prostate  cancéreuse  de  très 
petite  dimension  (Carlier,  Echo  médical  du  Nord,  juil- 
let 1903)  et  la  sag<»sse  des  hésitations  à  recourir  au  bis- 
touri semble  encore  plus  évidente  ». 

Peut-être  une  partie  des  mauvais  résultats  tiennent  à 
ce  que  le  diagnostic  n'étant  pas  fait  avant  l'opération,  on 
opère  par  morcellement  et  on  laisse  une  portion  do  la 
glande,  on  ensemence  le  cancer  au  lieu  de  l'enlever. 

Cependant,  même  dans  les  totales  hypogastriques,  et 
Harrisson  nous  a  montré  une  fort  belle  pièce  à  ce  sujet, 
la  récidive  est  très  précoce. 

La  cure  radicale  du  cancer  de  la  prostate  n'est  donc  pas 
démontrée  ;  quant  à  la  valeur  des  résultats  palliatifs 
obtenus  elle  est  jusqu'ici  très  discutable. 

Pour  bien  les  juger,  il  faudrait  d'abord  connaître  la  durée 
réelle  de  ces  épithéliomas  adénoïdes  non  opérés  :  cette  va- 
riété de  cancer  de  la  prostate  est  la  seule  qui  pourrait  béné- 
ficier de  Topération.  Mais  n'a-t-elle  pas  elle-même  une 
durée  extrêmement  longue  qui  dépasse  toutes  les  sur- 
vies obtenues.  Dans  le  cas  si  intéressant  de  Pousson,  ne 
voyons-nous  pas  une  hématurie  prémonitoire  survenir 
trois  ans  avant  l'opération.  Si  ces  malades  peuvent  vivre 
3, 4  ans,  vaut-il  la  peine  de  les  opérer  ?  L'opération  totale 
typique  n'est  pas  toujours  commode,  et  il  n'est  pas  rai- 
sonnable ici  de  faire  du  morcellement. 

Les  résultats  palliatifs  sont-ils  au  moins  sérieux.  Dans 
plusieurs  cas  nous  voyons  la  miction  se  rétablir  parfaite- 
ment, les  douleurs  disparaître,  mais  la  récidive  survient  ; 
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le  malade  d'Harrisson  dut  être  cytostomisé  quelques 
mois  après. 

Le  malade  de  Pauchet,  après  une  opération  laborieuse, 
déchirure  du  rectum,  ouverture  du  péritoine,  vécutencore 
3  mois  avec  une  fistule  vésico-rectale. 

Les  2  malades  de  Rafin  ont  de  Tincontinence  d'urine. 

En  présence  de  ces  résultats,  les  faits  de  Demarquay, 
de  Socin  me  paraissent  perdre  de  leur  valeur.  Ce  sont  là 
des  cas  exceptionnels.  Dans  toutes  les  discussions  sur  le 
cancer,  on  en  invoque  de  pareils,  rares,  et  malhcureuse- 
menl  inexpliqués  ;  s'ils  tenaient  encore  à  une  meilleure 
technique  ?  mais  ils  datent  justement  de  Tépoque  où  la 
prostatectomic  n'était  pas  réglée  et  il  s'agit  d'opérations 
complexes  qui  appellent  la  critique.  Au  nom  de  ces  deux 
cas  on  diminuera  la  survie  de  bien  des  cancéreux.  11  vaut 
mieux  conclure  jusqu'à  nouvel  ordre  que  la  prostatecto- 
mic, dans  le  cancer  de  la  proslale,  n*a  donné  que  des 
résultats  décevants. 


VI 


VALEUR  THÉRAPEUTIQUE  DES  PROSTATECTOMIRS  DANS 
l'hypertrophie    PROSTATIQUE. 

La  valeur  thérapeutique  des  prostatectomies  n'est  plus 
contestable,  mais  elle  a  des  limites  qui  resteront  encore 
longtemps  discutées.  Un  grand  nombre  de  faits  échappent 
à  la  critique,  il  y  a  de  trop  grandes  différences  encore 
entre  quelques  statistiques,  enfin  le  temps  n'a  pas  encore 
suffisamment  consacré  nombre  de  résultats. 

La  prostatectomic  a  donné  des  succès  dans  toutes  les 
formes  cliniques  du  prostatisme  ;  elle  est  bien  devenue  une 
opération  courante.  Mais  des  indications  et  contre-indica- 
tions énumérées,  on  doit  conclure  qu'elle  n'est  applicable 
qti'à  la  minorité  des  malades. 
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Elle  comporte  des  insucc^s,  des  risques  groves,  des  com- 
plications qu'il  faut  établir. 

.renvisagerai  la  valeur  thérapeutique  de  Topération 
dans  les  prostatectomies  partielles. 

Dans  les  prostatectomies  totales  (subtotales)  et  suivant 
le  procédé  employé  ;  périnéale  ou  transvésicale. 

Prostatectomies  partielles, 

A  part  quelques  cas  particuliers,  les  ablations  partiel- 
les de  la  prostate  étaient  déjà  plutôt  jugées  défavorable- 
ment, et  la  valeur  thérapeutique  réelle  de  la  prpstatecto- 
mie  n*a  été  universellement  reconnue  que  lorsqu'on  a 
commencé  à  pratiquer  méthodiquement  l'ablation  totale 
de  la  glande. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  la  prostatectomie  par- 
tielle garde  quelques  indications  et  une  valeur  relative. 
Nombre  de  prostatectomies  qualifiées  de  totales  ou  de  sub- 
totales sont  d'ailleurs  nettement  partielles  et,  môme  dans 
les  énucléations  en  gros  lobes  par  la  voie  sus-pubienne, 
il  est  souvent  difficile  d'affirmer  que  l'ablation  a  été  com- 
plète (Legueu).  En  principe,  l'opérateur  ne  doit  s'arrêter 
que  lorsqu  il  a  la  sensation  que  tout  l'obstacle  est  suppri- 
mé. Mais  quelquefois  les  difficultés  opératoires  laissent 
l'opération  inachevée. 

Les  résultats  peuvent  être  bons  quand  même,  ils  peu- 
vent aussi  être  nuls  ou  incomplets  ;  les  risques  opératoi- 
res sont  plus  grands  avec  une  opération  difficile  et  incom- 
plète ;  ce  sont  les  mauvais  cas  de  la  prostatectomie  par- 
tielle. 

Il  faut  distinguer  ces  interventions  des  prostatectomies 
partielles  faites  délibérément  pour  un  lobe  médian  pédi- 
cule ou  un  lobe  latéral  particulièrement  saillant  dans  la 
vessie  et  nettement  énucléable  ;  l'acte  opératoire  peut  être 
ici  réglé,  très  simple  et  moins  grave  qu'une  ablation  totale 
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surtout  par  la  voie  sus-pubienne  ;  enfin  il  peut  avoir  un 
excellent  rtîsultat. 

11  faut  peu  de  chose  pour  enrayer  ou  rétablir  la  miction  ; 
la  simple  découverte  de  la  prostate,  «  la  mise  à  Tair  »  a 
pu  donner  des  résultats  curatifs.  Les  succès  de  Bottini 
montrent  l'effet  favorable  d'une  diminution  deTobslacle  ;  il 
est  donc  facile  d'admettre  qu'une  énucléation  partielle  ou 
unilobaire, un  morcellement  incomplet, une  résection  cunéi- 
forme, une  prostatectomie  ignée  à  ciel  ouvert  (Hamonic) 
ou  toute  autre  opération  partielle  sur  la  glande,  soit  sus- 
ceptible de  donner  un  résultat. 

La  grande  difficulté  vient  de  ne  pouvoir  déterminer,  par 
un  diagnostic  préopératoire,  quels  sont  les  cas  qui  peu- 
vent bénéficier  d'une  opération  partielle  et  dans  quelle 
mesure  elle  doit  être  faite. 

Actuellement,  je  ne  vois  plus  qu'une  indication  :  c'est 
la  constatation  au  cystoscope,  ou  au  cours  d'une  cystoto- 
mie,  d'un  lobe  pédicule  formant  tumeur  ou  «  oporcule  », 
ou  «  soupape  à  boulet  ».  S'il  parait  être  la  cause  de  la 
rétention  ou  des  hémorrhagics,  s'il  détermine  une  loge  ù 
calcul,  un  obstacle  précis  au  cathétérisme,  on  pourrait 
borner  l'opération  à  cette  ablation  partielle,  mais  il  faut 
qu  elle  paraisse  très  simple,  très  facile  et  très  nellement 
moins  longue,  moins  dangereuse  qu'une  totale. 

Voilà  des  conditions  bien  difficiles  à  établir  même  au 
cours  de  l'opération.  Aussi,  tout  en  admettant  que  Topé- 
fateurse  borne  à  faire  une  partielle,  il  doit  toujours  partir 
pour  une  totale.  La  gravité  de  l'opération,  les  résultats 
thérapeutiques  et  les  conditions  nouvelles  qu'une  partielle 
peut  créer  pour  l'avenir  plaident  en  faveur  de  l'exérèse 
totale. 

La  prostatectomie  partielle  a  surtout  été  faite  délibéré- 
ment parla  voie  sus-pubienne.  Sur  20  interventions,  Pous- 
aon  a  eu  5  morts  soit  25  %  ;  sur  15  survivants,  6  ont  recou- 
vré le  pouvoir  de  vider  leur  vessie,  les  résultats  incom- 
plets chez  2  autres  ont  été  nuls  chez  7  autres. 
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Desnos,  sur  32  cas,  a  eu  21  améliorations  ou  guérisons, 
4  aggravations  ou  dégénérescences,  3  morts  9,1  **/o,  3  ré- 
sultats mal  connus. 

Prédal  élève  de  Desnos, donne  6  morts  sur  53, soit  1 1 ,3  % , 
40  guérisons  ou  améliorations,  7  résultats  nuls  ou  incon- 
nus. 

Sur  21  cas  récents  de  partielles  que  j'ai  trouvés  isolés 
parmi  les  nombreux  cas  de  proslatectomie  totale  qui 
m'ontété  adressés,  j'ai  relevé  des  résultats  inégaux. 

Rochet  de  Lyon,  sur  trois  sus-pubiennes  partielles  a  vu 
la  récidive  rapide  de  la  rétention. 

Jeannel  de  Toulouse  obtient  3  guérisons  complètes  par 
l'ablation  de  masses  saillantes intravésicales.  Nicolicha  eu 
2  guérisons  sur  2,  Malherbe  1  succès  sur  1  ;  Verhoogen 
a  perdu  son  malade  de  broncho-pneumonie.  Carlier,  de 
Lille, et  André,  de  Nancy  ontopéré  également  sans  suc- 
cès un  malade;  celui  d'André  a  même  eu  une  récidive  cal- 
culeuse.  Je  rappelle  le  cas  plus  ancien,  d'Adenot  qui  s'est 
terminé  parla  guérison.  Hamonic,  sur  6résections  cunéi- 
formes pratiquées  aux  ciseaux  parla  voie  sus-pubienne, 
a  eu  1  mort  d'infection  le  4"^  jour,  3  résultats  excellents  et 
1  bon. 

Hartmann  donne  4  cas  de  prostatectomies  partielles  sus- 
pubiennes:  1  cas  d'ablation  d'un  lobe  pédicule  moyen,  le 
malade  élait  calculeux  et  avait  un  résidu  de  26 gr.,  succès; 
3  excisions  cunéiformes  postérieures,  les  résultats  parais- 
sent bons,  mais  ils  sont  encore  peu  anciens,  ce  qui  est  très 
important,  pour  juger  les  partielles. 

Au  total,  21  cas,  2  morts  d'infection,  14  guérisons,  5 
échecs. 

Ces  21  cas  appartiennent  à  des  chirurgiens  qui  prati- 
quent couramment  la  proslatectomie  totale,  ils  représen- 
tent donc  plutôt  des  cas  choisis. 

Watson  de  Boston,  dont  les  relevés  comparés  portent 
sur  un  nombre  très  considérable  de  cas,  donne  les  chif- 
fres suivants  : 
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Décès.        Mortalité. 

Prostalectomies  partielles. . .  IGO  22  12,5  % 

Périnéales  totales 530  33        0,2  % 

Sus-pubiennes   totales 243  28  11  % 

Bottini 1086  69  6,3  % 

La  mortalité  des  partielles  serait  ainsi  supérieure  à  celle 
de  tous  les  procédés  d'exér?5se  des  périnéales  totales  et  des 
sus-pubiennes,  au  moins  dans  la  statistique  du  chirurgien 
américain. 

Personnellement,  en  adoptant  lo  chiffre  de  l?°/o,  qui  est 
celui  de  Prédal  et  de  Watson,  je  le  trouve  légèrement 
supérieur  à  la  mortalité  des  périnéales  totales  et  infé- 
rieur à  la  mortalité  des  sus-pubiennes  totales. 

Ma  statistique  donnerait  : 

Décès.      Mortalité. 

Périnéales  totales 382      45        11 ,7 

Sus-pubiennes  totales 164      31         18,8 

Quant  aux  résultats  immédiats  ou  éloignés,  ils  sont 
absolument  inférieurs  à  ceux  des  totales. Ils  sont  inégaux, 
et  le  chirurgien  ne  peut  rien  promettre  à  son  malade  en 
faisant  une  partielle.  Beaucoup  sont  transitoires,  la  réten- 
tion reparaît  au  bout  de  quelque  temps. 

On  note  des  aggravations,  des  fistules  hypogastriques 
rebelles,  des  calculs  récidives  et  la  nécessité  de  recourir  à 
de  nouvelles  interventions.  Enfin,  détail  signalé  par 
Freyer,  une  prostatectomie  partielle  préalable  rend  Topé- 
ration  complémentaire  plus  difficile  ;  le  décollement  cap- 
sulaire  est  gêné  par  les  adhérences  consécutives  à  la 
première  opération.  Dans  les  cas  réopérés  par  Freyer, 
Richardson,  etc.,  Tablation  totale  a  amené  la  guérison  de 
la  rétention  et  des  fistules. 

Les  quelques  résultats  palliatifs  obtenus  dans  les  cas 
où  la  rétention  persiste,  seraient  la  destruction  de  loges 
prostatiques,  le  nivellement  du  bas-fond,  on  pourrait  mieux 
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désinfecter  la  vessie,  mieux  atteindre  les  productions 
calculeuses  (Pousson).  Ce  sont  là  des  avantages  bien  fai- 
bles,peu  en  rapport  avec  les  risques  courus  ;  ils  n'ont  plus 
leur  ancienne  valeur,  maintenant  que  nous  avons  la  pros- 
tatectomie  totale. 

Par  la  voie  périnéale,  la  prostatectomie  totale  ou  môme 
subtotale  s'impose  seule  ;  les  excisions  partielles  ne  peu- 
vent être  ici  que  des  opérations  inachevées  par  suite  des 
difficultés  opératoires.  Parfois  le  résultat  pourra  être  fa- 
vorable, mais  on  s'expose  également  à  des  échecs.  Al- 
barran,  Hartmann,  Hafinont  publié  des  faits  probants  sur 
l'insuffisance  des  prostatectomies  périnéales  incomplètes. 

Gomme  dans  la  sus*pubienne,  la  difficulté  est  d'établir 
le  rôle  des  déformations  prostatiques  dans  la  rétention. 
Dans  le  cas  de  lobe  médian  pédicule  ou  formant  tumeur, 
ou  de  lobe  latéral  formant  saillie  au-dessus  d'une  loge 
rétroprostatique,  Texcision  partielle  n'est  facile  que  si 
on  a  déjà  enlevé  les  lobes  latéraux. 

L'ablation  d'un  seul  lobe  a  pu  rétablir  la  miction,  de 
même  un  morcellement  incomplet.  Enfin  Younga  cher- 
ché récemment,  par  un  procédé  que  Pasteau  nous  a  fait 
connaître  en  1902,  à  sauvegarder  la  fonction  génitale  en 
respectant  la  partie  de  la  prostate  oii  débouchent  lescanaux 
éjaculateurs.  Il  s'iigit  là  d'une  excision  partielle  parfaite- 
ment réglée,  elle  n'est  pas  malheureusement  toujours 
réalisable,  et  il  est  impossible  de  promettre  au  malade  la 
conservation  des  fonctions  génitales.  Il  n'est  pas  davantage 
possible  de  conserver  sûrement  dans  la  transvésicale  sus- 
pubienne  l'urèthre  et  les  canaux  éjaculateurs.  Jusqu'à  nou- 
vel ordre  les  ablations  totales  ou  subtolales  sont  seulcîi 
réglées  et  légitimes. 

Périnéales  totales. 

Nos  recherches  ont  porté  sur382cas  de  périnéales  (sub- 
tolales. Dès  les  premières  opérations,  les  résultats  immé- 
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diatsonl  éié  généralement  très  bons  et  décisifs. La  critique 
dieva  à  ce  moment  quelques  justes  réserves  et  réclama 
desrésullaU  éloignés.  Aujourdliui,  nous  avons  des  mala- 
des opérés  avec  succès  depuis  plus  de  3  ans  ;  les  bons  ré- 
sultats acquis  se  sont  maintenus,  certains  douteux  ou 
incomplets  se  sont  améliorés  et  avec  eux  quelques  compli- 
cations pénibles  comme  l'incontinence,  les  fistules. 

MorlaUtê  (1). —  Il  y  a  des  statistiques  avec  forte  morta- 
lité, mais  il  en  est  d'excellentes  qui  laissent  espérer  que 
le  choix  judicii'ux  des  indications  et  le  perfectionnement 
de  la  technique  abaisseront  encore  la  gravité  :  on  peut 
en  juger  par  \\}^  chiffres  suivants  de  notre  statistique  per- 
sonnelle. Sur  410  cas  nous  relevons  47  décès. 


Décès. 


0/ 
70 


Albarran 57  cas  2  3,5 

Paucliet 32  cas  2  0,2  % 

Hiirlmann  , ,  .  .  3<J  cas  1  3,3  % 

Hoc  lie  t 27  cas  0  22  % 

liatin 25  cas  2  ^  % 

M*(iovvan. .  -  . ,  24  cas  l           4  % 

l'ousson iS  cas  4  17  % 

Horosco 19  cas  3  15,7  % 

Leyueu 21  cas  2          9  % 

André. . . 16  cas  1           0,2  % 

Walson 14  cas  2  14,2  % 

Uorst. 13  eus  4  30,7  % 

Desnos- .  .  14  cas  3  21,4  % 

Verhooghen  , .  11  cas  I           9  % 

*lal>ou]ay  , .  . . .  9  cas  2  22 


% 


Il  Les  siatiàtiques  de  Goodfclow,  deMurpljy,  de  ^oung,  de  Schmidl 
tJff  Zuckcrkandl  que  Proust  ir.'a  communiquées  quand  je  corrigeai  mes 
É^ifÊuveâ  l'éimjasent  204  cas  avec  4  morts,  soit  1,9  %.  Proust  a  trouvé 
aœ  moriaiité  i^^énéralti  de  6  %  sur  'i2A  cas.  Walson  donne  également 
<>%  -■sur  530  cas.  Nous  avons  reçu  également  trop  lardivenienl  les  ob- 
ïeiratioos  inlércsaanles  de  Mariachess  d'Odessa  (\2  cas,  Idécès^.  Nous 
n'arons  pu  que  les  joindre  au  tableau,  ils  confirmant  nos  déduclions. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


104 


n 


COMPTE-RENDU 

Nicolich 

8  cas 

2 

25 

% 

Loumeau 

8  cas 

1 

12,5 

Hamonic 

7  cas 

0 

Carlier 

7  cas 

0 

Malherbe 

5  cas 

3 

60 

% 

Richardson  . . . 

5  cas 

1 

20 

% 

Bako 

5  cas 

1 

20 

% 

Sigurta» 

Reynès 

Tedenat 

4  cas 
4  cas 
4  cas 

0 
1 

1 

25 
25 

% 

7o 

Audry 

Bazy 

Jeannel 

4  cas 
3  cas 
2  cas 

0 
0 
0 

Guelliot 

2  cas 

0 

Hogge 

Pamard 

2  cas 
]  cas 

0 

1 

Delbet(P.}.... 

1  cas 

0 

Adenot 

1  cas 

0 

Escat 

1  cas 

0 

Durand 

1  cas 

0 

Giraud 

1  cas 

0 

Proust 

1  cas 

0 

Tuffier 

1  cas 

0 

Delbet-Pierre  . 

1  cas 

0 

Au  total,  sur  410  cas,  47  décès,  nous  avons  une  morta- 
lité, de  11,3  %.  Watson  sur  530  cas  n'a  trouvé  qu'une 
mortalité  de  6  % , 

La  différence  dans  les  diverses  statistiques  tient  en  par- 
tie à  la  différence  de  gravité  des  cas  opérés  ;  Topération 
par  elle-même  est  peu  grave,  elle  ne  donne  guère  lieu 
à  des  surprises  dangereuses  pour  le  malade.  Il  y  a  un  cer- 
tain nombre  d'opérations  laborieuses, pénibles,qui  contras- 
tent avec  les  énucléations  faciles  et  rapides,  signalées  par 
les  opérateurs.  La  voie  périnéalc  est  plus  ou  moins  prati- 
cable suivant  les  sujets,  le  décollement  capsulaire  s'opère 
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de  Taçon  inégale;  dans  39  opérations  d'Aibarran,  Petit 
trouve  :     . 

Décollement  facile,  29  cas  ; 

Décollement  difficile,  7  cas  ; 

Décollement  impossible,  3  cas  : 

Dans  les  décollements  difficiles, on  s'expose  à  sortir  des 
limites  capsulaires  etouvrir  les  vaisseaux  péri  prostatiques  ; 
rhéraorrhagie  grave  peut  en  être  la  conséquence,  mais  le 
fait  est  rare. 

La  friabilité  des  prostates  enflammées,  gorgées  de  pus, 
augmente  les  difficultés  d'extraction,  et  le  saignement 
est  plus  abondant,  il  rappelle  celui  de  Tamygdale  enflam- 
mée; la  dureté,  les  adhérences  de  la  glande,  les  péripros- 
latites,  l'extraction  des  calculs,  peuvent  faire  de  cette  opé- 
ration facile  une  opération  très  difficile.  Reynès  de  Mar- 
seille, André  de  Nancy  insistent  sur  la  difficullé  de  quel- 
ques interventions. 

En  lisant  les  observations,  on  voit  que  les  plus  habiles 
ont  rencontré  des  difficultés  ;  l'opération  peut  être  faite 
en  20  minutes,  elle  dure  plus  souvent  Iheure,  1  heure  1/2. 

Ce  qui  frappe  dans  la  majorité  des  cas,  malgré  la  lon- 
gueur inquiétante  de  ces  morcellements,  c'est  la  bénignité 
des  suites. 

La  capsule  est  une  cause  de  difficulté  opératoire,  mais 
elle  est  la  grande  garantie  de  sécurité. 

Analyse  des  causes  de  décès. 

Les  causes  de  décès  ne  sont  pas  toujours  précisées  dans 
les  statistiques;  il  est  possible  cependant  de  se  faire  une 
idée  sur  le  rôle  des  plus  importantes. 

Le  plus  souvent  (26  cas  sur  44  décès),  nous  trouvons 
incriminé  l'état  d'affaiblissement  préopératoire,  Tétat 
d'infection  grave  subaiguë  ou  chronique,  le  mauvais  état 
général.  Après  l'opération  le  malade  ne  se  remonte  pas, 
la  cachexie  urinaire  continue.  11  y  a  là  une  cause  de  mort 

10 
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que  Ton  peut  éviter  en  établissant  auparavant  de  la  façon 
la  plus  rigoureuse  Fétat  des  reins  par  l'analyse  cbimique 
des  urines  et  rélimination  provoquée. 

Il  est  évident  que  la  statistique  serait  moins  chargée  si 
on  n'avait  tenté  de  faire  quelque  chose  pour  des  malades 
moribonds  intoxiqués  et  infectés  aux  dernières  limites.  En 
principe,  on  doit  s'abstenir  d'opérer  ces  tarés  ou  ces  ca- 
chectiques exposés  à  mourir  d'anurie  ou  d*uréraie  coma- 
teuse quelques  heures  après  l'opération. 

Dans  quelques  cas,  la  mort  est  due  à  la  progression  des 
accidents  aigus  ;  les  malades  opérés  d'urgence  en  pleine 
infection  peuvent  succomber  rapidement.  Jaboulay  perd 
ainsi  un  malade  en  24  heures  et  l'aulre  au  bout  de  8  jours. 

Les  trois  malades  de  Rochet  opérés  en  pleine  inrection 
avec  des  suppurations  prostatiques,  succombent  dans  la 
huitaine. 

L'embolie  pulmonaire  est  assez  rare  (4  cas  sur  382): 
elle  n'en  est  pas  moins  uiie  redoutable  éventualité,  d'au- 
tant plus  dangereuse,  que  rien  ne  peut  la  faire  prévoir  : 
ces  4  cas  appartiennent  à  Pousson,  Rochet,  Desnos, 
Watson  ;  la  mort  est  survenue  dans  les  premiers  jours 
suivant  l'opération,  parfois  en  pleine  convalescence. 

Nous  opérons  quelquefois  de  gros  variqueux  :  l'impor- 
tant est  de  ne  pas  les  infecter  et  d*éviter  les  phlébites  laten- 
tes ;  les  opérateurs  ne  disent  rien  concernant  cotte  com- 
plication. 

La  pyélo-néphrite  aiguë  est  une  complication  redouta- 
ble, surtout  chez  les  grands  distendus  ;  le  cathétérisme 
septique  peut  la  provoquer  en  quelques  heures.  Je  trouve 
cette  complication  3  fois  comme  cause  de  mort  ;  tous  les 
malades  avaient  déjà  été  sondés.  C'est  encore  une  cause 
qui  deviendra  exceptionnelle  si  on  prépare  convenable- 
ment les  malades  et  qu'on  n'opère  pas  dans  les  périodes 
fébriles. 

L'hémorrhagie  est  rarement  une  cause  de  mort.  Je  n'ai 
relevé  que  deux  cas  :  Tun  de  Loumeau  après  une  inter- 
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venfion  très  difficile,  rhémorragie  fut  considérable,  le 
malade  mourut  13  heures  aprfts  l'opération  ;  et  tin  de 
Rafin. 

On  peut  dire  que  Thémorragie  est  un  des  moindres 
dangers  de  lopération.  Ni  par  leur  abondance,ni  par  leur 
continuité,  les  saignements  opératoires  ou  post-opératoires 
ne  sont  sérieux.  Dans  le  cas  de  Pauchet,  il  y  eut  à  deux: 
reprises  dans  la  convalescence,  des  hématuries  inquiétan- 
tes, mais  elles  cessèrent  par  des  injections  d'eau  oxygénée  ; 
tous  ces  malades  guérirent. 

Deux  malades  moururent  d'infection  purulente  :  celui 
de  Pousson  est  mort  au  2S«  jour  celui  de  Desnos  au  25* 
jour.  Ces  deux  faits  commandent  une  préparation  minu- 
tieuse des  malades  très  infectés,  ils  montrent  que  la  per- 
fection du  drainage  périnéal  n'est  pas  tout. 

Pour  compléter  je  rappellerai  qu'un  malade  est  mort 
du  chloroforme,  un  des  suites  éloignées  d  une  fistule 
uréthro-rectale,  un  troisième  six  mois  après  l'opération 
de  marche  régulière  de  Tinfection. 

La  plupart  de  ces  cas  de  mort  pourront  être  évités  et 
la  gravité  opératoire  finira  par  diminuer  considérable- 
ment. 

Valeur  de  la  prostatectomie  contre  la  rélenlioà, 

La  stagnation  de  Turine  est  rinlermédiairc  primordial 
qui  conduit  à  toutes  les  complications  du  prostatisme. 

La  prostatectomie  est  toute  puissante  contre  la  réten- 
tion. Sur  382  cas,  je  relève  281  guérisons,  45  décès,  56 
résultats  incomplets  :  dans  26  cas  je  trouve  indiqués  des 
résidus  persistants,  dont  le  plus  grand  nombre  peu  élevés, 
40,  50,  100,  150,  200  gr.  ;  dans  quelques  cas  le  résultat  a 
été  nul,  il  s'agissait  de  vieille  infection  vésicale  avec 
petite  prostate,  ou  de  prostatectomies  incomplètes  ;  le 
reste  des  56  cas  comprend  des  malados  en  obscrvalion  ou 
a|ant  eu  des  complications. 
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La  prostatectomie  est  toute  puissante  contre  les  réten- 
tions aiguës,  mais  elle  est  le  plus  souvent  inutile  dans 
ces  cas. 

Dans  les  rétentions  chroniques,  les  résultats  sont  géné- 
ralement très  bons  si  l'opération  est  complète.  Ces  gran- 
des vessies  silencieuses  qui  attendaient  la  sonde  8  et  12 
heures  ont  repris  leur  activité,  dès  que  la  glande  a  été  en- 
levée. La  contractilité  vésicale  s'est  manifestée  le  jour 
même  de  l'opération. 

Dans  les  grandes  ou  petites  rétentions  incomplètes 
Guyon,  Albarran,  Legueu  déclarent  qu'il  y  a  des  chances 
pour  avoir  un  résultat  négatif,  surtout  si  la  prostate  est 
petite  et  la  vessie  atteinte  de  cystite  interstitielle. 

Néanmoins,  Albarran,  Legueu,  et  tous  les  opérateurs 
citent  un  grand  nombre  de  rétentions  incomplètes  gué- 
ries. 

Nous  avons  dit  que  les  résidus  le  plus  souvent  ne  dé- 
passaient que  30,  40,  50  gr.  Lorsque  Turine  est  limpide, 
cette  persistance  d'un  pelit  résidu  est  sans  importance  ' 
elle  peut  d'ailleurs  guérir,  les  malades  ont  retiré  quand 
môme  un  bénéfice  très  netde  Topération.  L'existence  d'un 
résidu  de  80,  100,  150  gr.  parait  tout  d'abord  comme  un 
grave  échec  ;  une  pelite  stagnation  assurant  le  maintien 
de  l'infection,  le  but  poursuivi  n'est  pas  atteint. 

Or,  en  supprimant  la  prostate,  on  a  enlevé  un  foyer  d'in- 
fection, et  la  situation  des  malades  est  supérieure  à  celle 
des  malades  prostatiques  qui  ont  le  même  résidu.  Chez 
les  opérés,  le  résidu  persistant  ne  détermine  pas  la  fré- 
quence insolite  dos  mictions  -que  Ton  remarquait  avant, 
il  s'infecte  moins  facilement  et  peut  rester  clair,  alors  que 
les  urines  étaient  (roubles  avant  Topéralion.  Ces  résidus 
Unissent  parfois  par  disparaître  (Petit,  Rafin).  Le  seul  cas 
ennuyeux,  c'est  lorsque  le  cathétérisme  devient  difficile  à 
la  suite  de  l'opération. 

Le  malade  pourrait  être  ainsi  dans  l'impossibilité  de 
vider  et  de  laver  sa  vessie,  il  serait  plus   mal   qu'avant^ 
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Cette  éventualité  est  rare,  quelques  béniqués  finissent 
par  rétablir  les  voies. 

Afbarran,  sur  43  cas,  donne  18  guérisons  sur  19  réten  - 
lions  complètes,  3  échecs  avec  des  résidus  de  40,  60,  150, 
sur  16  rétentions  incomplètes. 

lléresco  a  eu  5  guérisons  sur  5  opérés  en  rétention  in- 
cDinplête, 

Ratin  2  résidus  persistants  sur  9  cas. 

Pauc  h  et  o  guérisons  complètes  sur  9  cas;  les  résidus 
persistants  sont  de  26  à  60  ils  sont  négligeables. 

Hartmann  a  signalé  2  échecs  dans  des  rétentions  incom- 
plètes,mais  la  prostatectomie  avait  été  incomplète. 

Pousson  a  eu  un  échec  chez  un  retentionniste  incom- 
plet, la  prostate  étant  très  petite  et  l'inflammation  vésicale 
trt>s  ancirune. 

Valeur  de  la  prostatectomie  périnéale  contre  l'infection. 

Les  résultats  varient  suivant  que  l'infection  est  aigu6  ou 
chronique,  suivant  qu'elle  est  locale  ou  générale,  suivant 
que  la  pyélo-ncphrite  antérieure  domine  ou  non  la  situation. 

Les  risques  immédiats  contre-indiquent  l'opération  con- 
tre les  infections  aiguës  graves  (observations  de  Rochet, 
Jaboulay). 

Les  bons  résultats  obtenus  par  Hartmann,  dans  les  cas 
où  la  sonde  à  demeure  était  restée  impuissante,  sont  in- 
suffisants pour  établir  la  valeur  de  l'opération  dans  les 
formes  fébriles  aiguës. 

La  fièvre  peut  être  due  à  une  poussée  de  prostatite  sans 
gravité,  quoique  résistant  à  la  sonde  à  demeure  ;  évidem- 
ment !a  prostatectomie  serait  efficace  dans  ces  cas,  mais 
l'extirpation  peut  être  difficile  et  dangereuse  dans  les  cas 
de  prostatites  et  de  péri-prostatites. 

Dans  les  cas  où  la  fièvre  est  due  à  une  poussée  de  pyé- 
lile  aiguë,  à  des  abcès  miliaires,  les  risques  nous  parais- 
sent très  grands. 
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Dans  rinfection  chronique,  même  s'il  y  a  un  bon  résul- 
tat au  point  de  vue  de  la  rétention^  les  urines  peuvent 
rester  troubles,  soit  que  la  vessie  demande  encore  des 
soins  consécutifs  pour  être  guérie,  soit  que  la  pyélite  soit 
ancienne,  compliquée  de  rétention  rénale,  soit  qu'il  y  ait 
de  la  cystite  interstitielle  incurable. 

l/effet  de  la  proslatectomie  sur  les  urines  est^ excellent, 
toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  pyélite,  et  les  urines  re- 
viennent claires  (Albarran,  Pauchet,  Rafin).  Si  elles  res- 
tent troubles,  on  doit  encore  conserver  Tespoir  de  les  amé- 
liorer par  les  anliseptiques  internes,  salol,  urotropine, 
et  par  le  traitement  vésical,  lavages,  instillations. 

Il  est  certain  que  sur  ce  point  les  opérateurs  nous  don- 
neront plus  tard  des  renseignements  plus  précis.  Ce  que 
nous  savons  de  la  durée  des  cystites  rebelles  et  des  pyé- 
lites  dans  les  vessies  qui  se  vident,  nous  oblige  à  faire 
quelques  réserves  sur  la  guérison  complète  de  certaines 
suppurations  chroniques. 

Complications  de  la  prostatectomie  périnéale . 

En  dehors  de  la  suppression  de  la  génitalité,  la  prosta- 
tectomie  périnéale  est  soumise  à  certaines  complications 
qui  diminuent  notablement  sa  valeur  thérapeutique. 

Nous  en  avons  déjà  parlé  aux  causes  de  décès. 

Je  ne  ferai  qlie  signaler  les  difficultés  opératoires  qui 
malgré  tout  sont  très  réelles  dans  nombre  de  cas  de  pros- 
tates dures  :  toute  opération  par  morcellement  est  d'ail- 
leurs, par  détinition,  une  opération  pénible. 

Quelques  opérés  perdent  beaucoup  de  sang,  (cas  de 
Pauchet,  Loumeau,  Ratin),  surtout  les  calculeux  (Petit), 
les  malades  qui  ont  de  laprostatite  aiguë  (Escat). 

11  peut  en  résulter  du  shock,  de  rabattement  et  la 
nécessité  du  sérum.  Mais  je  n'ai  trouvé  comme  hémor- 
rhagie  mortelle  que  le  cas  de  Loumeau  :  l'opération  fut 
très  difficile. 
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En  général,  les  opérés  ont  bon  pouls,  bonne  figure,  ils 
peuvent  se  lever  du  15'  au  20°  jour  (Petil). 

La  fièvre  est  rare  et  peu  sérieuse  après  la  prostalecto- 
mie  et  peut  être  due  à  un  léger  incident  dans  le  drainage. 

La  plaie  périnéale  peut  présenter  quelquefois  une  mau- 
vaise couleur  et  du  sphacèîe  superficiel  dus  au  contact  de 
l'urine  très  septique.  On  a  observé  quelques  hémorrha-- 
gies  secondaires  dans  la  plaie  (Albarran,  Rafin)  mais  elles 
n  ont  pas  eu  de  suites  graves.) 

Ces  suites  opératoires  seront  évidemment  d'autant  plus 
rares  que  les  soins  post-opératoires  seront  plus  attentifs. 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  complications  de 
p'andc  importance  qui  mérilcnt  une  étude  séparée,  ce 
sont  : 

Les  orcbi-épididymites. 

Les  fistules. 

Llncontinence  d*urine. 

Les  rétrécissements. 

Les  complications  pulmonaires. 

Il  faut  noter  également  quelques  troubles  de  la  défé-^ 
cation  (incontinence  ou  coprostase)  et  quelques  compli- 
cations rares  comme  Vouverture  du  cuUde  sac  péritonéal. 

(hxhi-^pididyinite . 

Petit  a  relevé  12  cas  d'orchi-épididymile  sur  38  pros- 
tatectomies,  Rafin  8  cas,  sur  25  malades  et  Pauchet  a 
observé  cette  complication  dans  la  moitié  des  cas  avant 
Tépoque  où  Ton  pratiquait  la  résection  des  canaux  défé- 
rents. Rafin  la  observée,  dans  les  premiers  jours  ou  les 
premières  semaines,  une  fois  au  septième  mois  :  dans  ce 
dernier  cas  elle  suppura. 

Voisselle,  élève  de  Pauchet  dit  que  quelquefois  elle  est 
double  et  devient  une  complication  très  pénible. 

Dans  un  des  cas  de  Pauchet  un  testicule  suppuré  a  dû 
être  enlevé. 
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Eng^'néral,  cette  complication  est  bénigne,  mais  elle 
peut  donner  de  la  fièvre  et  faire  souffrir  les  malades.  La 
Jij^aturc  des  canaux  déférents  ne  met  pas  absolument  à 
l'abri  de  Torchite  (Petit).  Ce  fait  s'explique  s'il  y  a  de  la 
déférentile  préalable,  la  ligature  doit  nécessairement  pro- 
duire une  rétention  glandulaire.  Cette  ligature  doit  en 
tout  cas  être  pratiquée  au  niveau  de  rorilice  inguinal  plu- 
tôt que  dans  la  plaie. 

Fistules. 

D'après  \Vatson,dont  la  statistique  porte  sur  530  cas.  la 
fistule  uréthro-reclale  s'observerait  dans  2,7  %  des  cas. 

J  ai  relevé  sur  382  cas  17  communications  accidentelles 
du  rectum  avec  Turèthre  ou  la  vessie,  soit  4,4  %  ;  tantôt  la 
communication  s'est  établie  au  cours  de  l'opération,  le 
rectum  étant  accidentellement  déchiré,  4  malades  ont 
succombé  à  la  suite  de  cette  complication,  l'un  au  bout 
d'un  an  (Verhoogen)  ;  tantôt  c'est  une  eschare  secondaire, 
qui  a  ouvert  le  rectum  dans  la  voie  périnéale. 

Ces  fistules  ont  quelquefois  une  courte  durée  et  gué- 
rîîïsent  en  quelques  semaines,  mais  parfois  elles  persistent, 
donnant  lieu  à  la  plus  pénible  des  infirmités  :  10  fois 
sui'  IT)  je  note  la  persistance  de  la  fistule  après  5,  9,  10, 
et  20  mois. 

Dans  plusieurs  cas,  Pauchet,  Jeannel,  Cartier,  etc.),  les 
opérations  réparatrices  nécessitées  par  ces  fistules  ont  été 
très  diTiiciles,  de  Taveu  des  opérateurs  rompus  cependant 
à  la  pratique  générale  de  la  chirurgie. 

La  fistule  urethro-rectale  est  naturellement  compliquée 
de  fistules  périnéales.  La  fistule  périnéale  seule  peut  elle- 
mc^me  constituer  une  infirmité  sérieuse,  les  petites  fistu- 
lettes  périnéales  sont  nombreuses. 

Je  puis  ajouter  15  cas  de  périnéales  aux  17  cas  de  fistule 
uréthro-rectale,  ce  qui  porte  à  32  le  nombre  total  des 
fistules  sur  382  prostatectomies,  soit  8,3  %. 
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Cettç  proportion  est  supérieure  à  celle  indiquée  par 
Watson. 

En  admettant  que  ces  fistules  ne  durent  que  quelques 
mois,  elles  constituent  une  grave  complication.  Les  ad- 
hérences dues  à  Tétat  inflammatoire  de  la  prostate,  le  dé- 
faut de  vitalité  des  tissus  et  Taction  nécrotique  de  Turine 
infectée  peuvent  en  favoriser  la  production  malgré  Texpé- 
rience  du  chirurgien. 

Incontinence  (ïurine. 

Je  crois  que  tous  les  malades  seraient  unanimes  pour 
préférer  à  Tinconlinence  d'urine,  l'état  de  rétention  avec 
l'esclavage  et  les  ennuis  du  cathétérisme,  et  si  l'on  pré- 
vient les  malades,  comme  le  demandent  Rafin  et  Faysse, 
que  c'est  une  éventualité  de  la  proslatectomie,  je  doute 
qu'ils  acceptent  cette  opération. 

J'ai  trouvé  cette  complication  signalée  12  fois  à  des 
degrés  divers.  Ce  chiffre  est  au-dessous  de  la  vérité  ;  si  on 
tient  compte  des  pollakiuries  exagérées  ou  des  inconti- 
nences éphémères,  il  serait  plus  élevé.  Comme  pour  les 
fistuIes,on  note  une  grande  tendance  à  Tamélioration  de 
cette  complication.  Pousson  Ta  vu  cesser  après  quelques 
instillations  au  nitrate  d'argent. 

Dans  6  cas  Tincontinence  a  été  persistante  5  mois,  1  an, 
2  ans  après. 

Desnos  note  l  cas  persistant  après  2  ans  dans  la  station 
debout. 

Le  cas  d'Albarran  semble  dû  à  la  section  du  col  néces- 
sitée par  Textraction  d'un  gros  calcul. 

Legueu  donne  3  cas  :  1  cas  d'incontinence  légère,  opéré 
depuis  1  an  et  exigeant  le  port  d'un  appareil  ;  un  autre 
urine  toutes  les  30  ou  40  minutes  ;  le  troisième  a  de  Tin- 
continence  depuis  3  mois,  nuit  et  jour,  due  au  passage 
forcé  de  calculs  par  le  col. 

Heresco,  à  la  suite  de  l'ablation  d'une  énorme  prostate 
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de  286  gr.,a  eu  un  cas  d incontinence  persistante  depuis 
20  mois. 

Un  malade  de  Loumeau  est  resté  incontinent  et  a  gardé 
un  résidu  persistant  de  135  gr.  c'était  encore  un  calculeux. 

Rafin  a  précisé  avec  soin  les  divers  degrés  d'inconti- 
nence de  sa  pratique.  Un  de  ses  opérés  présente  de  la 
fausse  incontinence,  mictions  impérieuses;  le  malade  doit 
uriner  ou  les  urines  s'échappent.  9  autres  opérés  ont  eu 
de  Tincontinence  ;  chez  6  elle  était  tout  d'abord  nocturne 
et  diurne,  puis  elle  est  devenue  diurne;  chez  les  3  autres 
elle  a  toujours  été  diurne,  7  malades  ont  guéri  complète- 
ment, 1  perd  quelques  gouttes  ;  cette  guérison  s'est  faite 
dans  un  délai  de  2  à  5  mois,  dans  un  cas  il  a  fallu  10  mois. 

J*ai  laissé  bien  entendu  de  côté  les  cas  d'incontinence 
dus  h  Tablation  d'une  prostate  cancéreuse  (Pauchet  1  cas, 
Ralîn  2  cas).  Ces  cas  ne  peuvent  être  relevés  dans  les 
statistiques  de  l'hypertrophie.  Mais  on  ne  peut  oublier 
que  ces  cancers  ne  sont  souvent  reconnus  que  par  l'his- 
tologie, et  ils  sont  opérés  comme  des  hypertrophies. 

L'incontinence  a  été  très  inégalement  observée  par  les 
opérateurs.  Nous  pensons  que  la  technique  en  se  précisant 
permettra  de  l'éviter,  la  section  et  la  distension  forcée  du 
col  dans  le  cas  de  calcul  paraissent  avoir  moins  d'impor- 
tance que  la  section  du  sphincter  membraneux  qui  est  le 
véritable  sphincter  de  la  vessie,  comme  le  démontre 
Guy on. 

Peut-être  faut-il  également  incriminer,  comme  dans  la 
perte  de  la  génitalité,  les  lésions  des  branches  nerveuses 
qui  innervent  l'urèthre,  autant  que  celles  du  conduit. 

Enfin,  la  crainte  de  cette  complication  doit  rendre  ré- 
servé pour  l'extraction  forcée  des  gros  calculs  ou  de  leurA 
fragments  ;  il  vaudra  mieux  dans  ces  cas  recourir  à  la  oys* 
tostomie  qui  peut  en  même  temps  permettre  ou  favoriser 
l'ablation  de  la  prostate. 
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Rétrécmements. 

D'une  façon  générale,  tous  les  opérateurs  s'accordent 
pour  reconnaître  la  perméabilité  surPisante  et  persistante 
de  Tufèthre  après  ]*opératlon.  Quelques-uns  cepeodant, 
comme  Giordano  de  Venise,  croient  nécessaire  la  surveil- 
lance au  Béniqué. 

Petit  avait  montré  que  In  déviation  du  canal  pouvait 
faire  obstacle  h  la  sonde  plus  que  la  stricture. 

Cette  déviation  n'a  plus  l'effet  de  la  déviation  prostati- 
que car,  dans  les  cas,  assez  peu  nombreux  d'ailleurs,  où 
le  cathétérisme  a  nécessité  le  mandrin,  la  miction  s'opé- 
rait facilement. 

A  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  15  octobre, 
Albarran  recommandait  le  morcellement  comme  permet- 
tant d'éviter  davantage  les  dégâts  qui  peuvent  ultérieure- 
ment déterminer  des  rétrécissements  prostatiques  dont  on 
a  publié  quelques  cas  en  Amérique. 

L'absence  de  tissu  spongieux,  au  niveau  de  l'urèthre 
prostatique,  préserve  cette  région  des  rétractions  inflam- 
matoires ;  le  passage  des  Béniqués  dirige  la  cicatrisation  ; 
l'urèthre  reste  plutôt  dilaté,en  entonnoîr,comrae  cela  exis- 
tait sur  l'intéressante  pièce  d'Hartmann. 

Aujourd'hui,  si  cette  crainte  du  rétrécissement  consé- 
cutif a  sa  raison  d'être,  il  est  en  tout  cas  prouvé  que 
quelques  dilatations  en  viendraient  à  bout  facilement. 

Complica lions  pulmonaires . 

Les  complications  pulmonaires,  embolie,  pneumonie, 
congestion  pulmonaire,  seraient  un  des  inconvénients  de 
la  prostatectomie  périnéale.   Watson  trouvé  qu'elles  en- 
trent pour  17  %  dans  les  causes  de  mort. 
L'urémie  tiendrait  la  tête  avec  35  Vo- 
te shock  viendrait  ensuite  avec  22.4  ^^^ 
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l/infection  avec  17,8  ^/o. 

La  complication  pulmonaire  avec  17  **/o. 

Sur  382  cas,  j'ai  relevé  4  cas  de  pneumonie  et  4  cas 
d'embolie  pulmonaire.  Ce  chiffre  est  évidemment  peu 
élevé  puisqu'il  atteint  1  7o  pour  chacune  de  ces  compli- 
cations ;  le  risque  de  pneumonie  paraît  surtout  faible 
pour  une  maladie  qui  est  «  la  mort  naturelle  des  vieil- 
lards ».  Les  prostatiques  infectés  soumis  au  cathétérisme 
Bont  d'ailleurs  très  exposés  aux  foyers  de  broncho-pneu- 
monie et  comme  vieillards  et  comme  urinaires,  ils  meu- 
rent très  souvent  par  le  poumon.  C'est  une  conviction 
que  j'ai  acquise  au  cours  des  nombreuses  autopsies  de 
prostatiques  que  j'ai  faites  à  Bicêtre. 

L'embolie  est  la  complication  la  moins  attendue,  et  c  est 
un  risque  sérieux.  Elle  doit  être  Teffet  d'une  phlébite  latente, 
et  cette  origine,  comme  l'origine  infectieuse  de  la  broncho- 
pneumonie doit  attirer  la  plus  grande  surveillance  sur  le 
drainage  périnéal. 

Troubles  de  la  défécation. 

Les  effets  signalés  sont  irréguliers. 
'D'une  manière  générale,dit  Petit,  la  défécation  est  amé- 
liorée par  la  prostatectomie. 

Chez  3  malades  il  a  constaté  une  incontinence  passagère 
des  matières  fécales. 

Gowan  et  Legueu  ont  signalé  chacun  un  fait  analogue. 

Rafin  au  contraire  a  remarqué  que  presque  tous  ses 
malades  avaient  les  plus  grandes  difficultés  d'aller  à  la 
selle,  pendant  les  premières  semaines. 

Ce  sont  les  seuls  auteurs  qui  aient  insisté  sur  l'étatde  la 
défécation  après  la  prostatectomie,  et  ils  l'ont  fait  dans  un 
sens  opposé. 

Oiwerture  du  cul-de-sac  péritonéal. 
Observée  rarement.  Pauchet  Ta  signalée  dans  un  casde 
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mnier,  elle  n'a  pas  eu  de   conséquence    malgré   Tissue 
d'une  anse  d  intestin. 

Wabon  a  signalé  deux  cas  dans  ses  statistiques  :  dans  un 
cas  ia  péritonite  suivit  et  le  malade  mourut  ;  dans  le  se- 
cond la  guérison  se  lit  très  bien. 

Valeur  thérapeutique  de  la  prostatectomie  transvésicaleé 
Mortalité. 


f      De  Tavis  de  tous  les  opérateurs,  la  transvésicale  totale 
'    est  pius  jçrave  que  la  périnéale. 

I  Sur  243  cas,  Watson  relève  28  décès,  soit  11,3  %  :  c'est 
presque  le  double  du  pourcentage  relevé  par  le  même  chi- 
rui^edans  la  périnéale. 

Notre  statistique  personnelle  porte  sur  164  transvési- 
cales,  nous  avons  trouvé  31  décès,  spit  18  %, 

Ce  chiffre  est  bien  supérieur  à  celui  do  11  %  que  nous 
trouvons  dans  les  périnéales. 
Freyer,  dont  la  statistique  est  la  plus  brillante,  donne 
i    10,95  %  de  mortalité. 
\      HaiTisson  indique  également  le  chiffre  de  10  %. 

Pardoe  fait  une  distinction:  la  mortalité  dans  les  cas 
d'argence  serait  de  20  %,  daus  «  les  cas  de  convenance  » 
(ie2à4  %. 

Enfin,  Fiiller  (Maladies  du  syst.  génito-urinaire,    Max 
Moiler  1900),  s'arrête  au  chiffre  de  15  à  18  % . 
C'est  en  somme  celui  auquel  nous  sommes  arrivés. 
Comme  pour  la  périnéale,  une  grande  différence  existe 
entre  les  slatîstiques  particulières. 

Parmi  les  statistiques  élevées,  nous  trouvons  celle  de 
Freyer  et  de  Richardson  :  la  première  porte  sur  73  cas 
avec  8  morts,  la  seconde  sur  26  cas  avec  7  morts,  celle  de 
Pardoe  avec  13  cas  et  3  morts,  celle  de  Gowan,  21  cas  et 
3  morts. 
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Analyse  des  cas  de  décès. 

L'acte  opératoire  est  plus  grave. 

Sur  les  31  décès  on  trouve  : 

V  5  décès  dans  les  premières  heures  après  Topération 
(bémorrhagie,  shock)  (Freyer,  Richardson,  Watson). 

5  morts  dans  les  8  jours  (pneumonie,  accidents  cardia- 
ques). 

5  morts  dans  les  trois  premières  semaines  (accidents 
urémiques). 

4morts  subites  (embolies)  (Freyer,  Barling,  Ycrhoogen, 
Thorndike). 

3  morts  de  cellulite  pelvienne  (Legueu,  Pousson.  Audry.) 

1  de  pyélonéphrite  avec  délire. 

1  d'urémie  et  d'infection  opéré  d'urgence  (Escat). 

1  de  broncho-pneumonie. 

En  résumé,  Thémorrhagie,  le  shock,rurémie,  Tinfection 
grèvent  lourdement  la  mortalité  immédiate. 

Mais  on  se  rend  compte  que  ces  malades  ont  été  opér<^s 
dans  les  conditions  les  plus  graves. 

1  malade  de  Watson  avait  des  fausses  routes  et  la  ves- 
sie perforée.  1  de  Freyer  était  moribond. 

Notre  opéré,  âgé  de  77  ans,  était  hématurique  infecté 
de[îuis  15  jours,  la  vessie  pleine  de  caillots  putréfiés  et  de 
calculs,  le  pouls  h  120,  les  reins  insuffisants  :  mort  dans 
un  accès  de  dyspnée  Cheyne-Stokes. 

Cinq  autres  urémiques  sont  opérés  en  pleine  insuffi- 
sance rénale. 

Quant  aux  malades  morts  d'hémorrhagie,  de  shock  ou 
d'infection,  nous  verrons  plus  loin,  en  discutant  le  méca- 
nisme de  ces  accidents,  qu'ils  sont  évitables. 

Aussi  le  chiffre  de  18  %,  nous  parait  devoir  être  mo- 
difié dans  Tavenir,  la  technique  sera  sûrement  améliorée 
et  les  indications  mieux  respectées. 

La  transvésicale  est  moins  pratiquée  que  la  périnéale, 
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nos  confrères  Anglais  en  ont  une  plus  grande  expérience. 
En  nous  rappelant  ce  qui  s'est  passé  pour  la  taille  hypo- 
gastrique  dont  la  valeur  fut  si  longtemps  méconnue  jus- 
qn  au  jour  oix  Guyon  en  précisa  la  technique  et  les  soins 
consécutifs,  de  dangereuse,  elle  devint  subitement  béni- 
gne et  d'application  facile,  je  crois  que  le  même  fait  se 
passera  pour  la  prostatectomie  transvésicale.  Si  le  per- 
fectionnement du  drainage  hypogastrique  donnait  la  sé- 
curité du  drainage  périnéal,  la  transvésicale  détrônerait 
peut-être  sa  rivale  ;  jusqu'ici  elle  mérite  toule  notre  atten- 
tion ;  elle  présente  des  avantages  incontestables  justement 
appréciés  par  l'esprit  pratique  do  nos  confrères  anglais. 

Valeur  de  la  transvésicale  contre  la  rétention  : 

Sur  164  cas,  je  trouve  128  guérisons,  5  observations 
arec  complication,  mais  je  n'ai  relevé  qu'un  échec  com- 
plet, c'est  celui  de  Pousson.  La  rétention  datait  de  12  ans, 
la  prostate  était  petite,  dure,  sans  saillie  intravésicale. 
Rétentions  complètes  ou  incomplètes  ont  guéri  sans  persis- 
tance de  résidu,  quel  qu'en  fût  le  chiffre,  le  volume  de  la 
prostate,  Tancienneté  de  la  cystite. 

Valeur  de  la  transvésicale  dans  les  suites  opératoires. 
Les  suites  opératoires  seraient  moins  longues  dans  la 
transvésicale  que  dans  la  périnéale. 

Petit  a  noté  dans  sa  thèse  la  date  de  la  première  mic- 
tion et  celle  de  lafermeture  de  la  plaie  périnéale.  J'ai  pris 
la  moyenne  des  chiffres  réunis  avec  ses  30  cas  ;  je 
trouve  que  la  première  miction  s'opère  en  général  le  27* 
jour  et  que  la  plaie  périnéale  se  ferme  en  moyenne  le  SS** 
jour.  La  statistique  de  Freyer,73  cas, témoigne  d'une  gué- 
rison  plus  rapide:  la  première  miction  parait  en  général 
▼ers  le  16*  jour  et  la  plaie  hypogastrique  se  ferme  vers  le 
27*  jour. 

Il  semble  que  l'ablation  de  la  prostate  doit  faire  une 
fcrèche  énorme  qui  amène  un  grand  écartement  entre  le 
<»1  et  l'urèthre  membraneux  ;  or,  la  prostate  hypertro- 
phiée est  en  réalité  un  organe  parasite,  i)  occupe  un  es- 
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pace  virliielà  Tétai  noraial,  le  jour  où  on  enlève  la  glande 
même  avec  Turèthre,  le  col  vésical  revient  immédiate- 
ment au  niveau  de  l'urèthre  membraneux  et  la  continuité 
se  rétablit  naturellement;  en  réalité,  on  rapproche  le  col 
et  Turèthre  au  lieu  de  créer  une  brèche.  De  là,  cette  ré- 
paration merveilleuse  qui  permet  même  à  des  cancers  de 
la  prostate  d'uriner  spontanément  dès  les  premiers  jours 
de  l'opération. 

Dans  les  périnéales  au  contraire,  le  décollement  périnéal 
crée  une  énorme  brèche  qui  doit  se  fermer  par  bourgeon- 
nement; les  parties  séparées  (bulbe,  releveur,  etc.)  sont 
écartées  de  force  et  reviennent  s'accoler  lentement,  les 
nécessités  du  drainage  entretiennent  le  décollement,  il 
faut  un  grand  travail  de  rétraction  pour  boucher  la  fistule. 

Si  j'ajoute  qu'à  cet  avantage  d'une  guérisonplus  rapide, 
la  transvésicale  joint  la  sécurité  contre  les  fistules  recta- 
les et  rincontinence,  qu'elle  expose  moins  aux  orchites, 
qu'elle  permet  enfin  dans  quelques  cas  de  laisser  Turè- 
tbre  prostatique  et  de  conserver  la  fonction  génitale,  la 
valeur  de  cette  opération  apparaîtra  réelle. 

Complications  de  la  prostateclomie  transvésicale. 

Richardson  en  a  fait  une  étude  intéressante  :  il  réunit 
ces  complications  sous  5  chefs  : 

Les  hémorragies  ; 

Les  abcès  pelvien»  ; 

Les  calculs  ; 

La  réouverture  de  la  plaie  sus-pubienne  ; 

Les  rétrécissements. 

11  faut  ajouter  les  complications  pulmonaires  (embo- 
lie, pneumonie). 

Lhémorrhagie  est  habituelle  :  c'est  un  suintement  hé- 
morragique qui  peut  durer  2  jours  et  dont  le  point  de  dé- 
part est  soit  la  loge  prostatique,  soit  les  veines  des  plexus 
sus-prostatiques.  Il  importe  de  reconnaître  rapidement 
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celle  de  ces  trois  sources  qui  est  en  cause.  Dans  un  cas 
(ôbîï.  2'^,  Bicliardson),  la  mort  par  hémorrhagie  eut  lieu 
la  heures  après  Topération.  «  Le  doigt  énucléateur  du 
L'hiriir^ien  avait  déchiré  Tenveloppe  et  lacéré  des  vais- 
seaux, l'extirpation  n'avait  pas  été  complète.  Richardson 
attachi^  une  grande  importance  au  respect  de  cette  bar- 
rière capsulaire  ;  sa  destruction  expose  le  malade  à  Thé- 
morrhagio,  h  rinfectîon  et  aux  rétrécissements.)) 

Abcès  pelviens.  —  Hichardsondit  môme  :  «  abcès  de  la 
prostate  'S  ce  qui  suppose  un  abcès  développé  aux  dépens 
des  débris  prostatiques.  Dans  1  cas  (obs.  14  de  Richard- 
son)  un  prostatiquo  cstopéré  le  3  décembre  1902  de  pros- 
latectomic  sus-pubienne  ;  les  deux  lobes  sonténucléés.  Le 
".<]  janvier  1903,  pn*;umonie  et  cellulite  pelvienne  avec  ab- 
cès périnéal  et  rectal,  ce  dernier  abcès  s'ouvre  spontané- 
ment ;  le  premier  est  incisé. 

Après  être  resté  dans  un  état  général  très  mauvais,  le 
malade  guérit  complètement. 

Dans  un  autre  cas  que  nous  retrouverons  à  propos  des 
réirecissements  consécutifs  la  Pr.  S.  P.  fut  également  sui- 
vie d'un  gros  abcès  ouvert  de  chaque  côté  du  scrotum. Le 
malade  guérît. 

Calculs.  —  La  formation  de  calculs  après  l'opération, 
alors  qu'il  n'y  en  avait  pas,  a  été  observée  par  Richardson 
obs.  27  2^,) 

Ces  malades  tîrentime  convalescence  rapide  et  revinrent 
avec  cystite  et  calcul  vésical. 

Dans  un  cas,  un  gros  calcul  phosphatique  et  des  débris 
durent  être  enlevés. 

Dans  le  cas '28,1e  malade  revint  5  semaines  après  Topé- 
ration  ;  ilavaitun  calcul  gros  comme  une  amande  :  c'était 
un  caillot  de  sang  recouvert  de  phosphates. 

Cette  observation  montre  la  nécessité  de  faire  une  toi- 
lette parfaite  de  la  vessie  avant  la  fermeture  de  la  plaie. 

Il 
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L'existence  de  poches  et  de  cellules  vésicales  expose 
encore  à  ces  lithiasos  secondaires  (obs.  33  Richardson)  post- 
opératoires. 

Réouverture  de  la  plaie sus-pubienne,  — A  la  suite  de 
prostatectomies  sus-pubiennes  partielles, Richardson  vit  la 
plaio  sus- pubienne  s*ouvrir  à  nouveau  12  mois  après. 

Dans  un  cas,  5  mois  après.  Dans  un  autre,  la  prosta- 
tectomie  fut  complétée  ;  elle  fut  du  reste  fort  difficile  à 
cause  des  adhérences  dues  à  la  première  intervention  ;les 
malades  guérirent.  Ces  faits  prouvent  combien  Tablalion 
de  la  prostate  favorise  la  cicatrisation  des  fistules  sus-pu- 
biennes. 

Rétrécissemenls.  —  Ils  seraient,  d'après  Richardson, 
consécutifs  aux  délabrements  delà  capsule  ;  le  chirurgien 
anglaiscroit  queces  délabrements  sont  parfois  inévitables. 

Dans  2  cas  (obs.  G  et  21),  le  doigt  énucléateur  passa  en 
dehors  de  la  capsule,  les  veines  furent  déchirées  et  il  se 
produisit  une  telle  hémorrhagie  qu'il  fallut  agrandir  l'in- 
cision pour  arrêter  le  sang.  3  mois  après, le  malade  revint 
avec  un  rétrécissement  infranchissable  :  un  drain  perma- 
nent dut  être  placé  dans  la  vessie. 

Dans  le  cas  21  (Richardson),  l'opération  fut  encore  très 
difficile  ;  elle  fut  suivie  d'abcès  pelviens  ouveris  de  chaque 
côlé  du  scrotum  et  finalement  d'un  grave  rétrécissement 
de  rurèthre.On  dut  faire  le  cathétérisme  rétrograde  ;  le  ma- 
lade finit  par  guérir  et  il  maintient  son  urèthre  perméable 
par  le  passage  d'une  bougie. 

Co7npUcaliof(.s  induionaires. 

L'embolie  serait  plus  fréquenliî  que  dans  la  périnéale. 
Nous  relevons  4  cas,  sur  1()4,  soit  2,4  %  au  lieu  de  1  % 
relevé  dans  les  périiiéales.  La  pneumonie  ne  serait  guère 
plus  fréquente  que  dans  la  périnéale. 
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J'ai  tenu  àsignaler  ces  diverses  complications.il  est  évi- 
dent que  lorsqiiclïmurléation  prostatique  est  difficile,  le 
chirurgien  est  expos<5  à  faire  des-  dégâts  dans  la  capsule  ; 
il  y  il  de  mauvais  cas  comme  il  y  en  a  pour  les  fibromes  uté- 
rins, cela  prouve  qu'il  faut  perfectionner  la  technique. 
Lénucléation  est  en  général  facile,  elle  peut  être  faite  en 
Cet  12  minutes  sans  hémorrhagie  notable  et  sans  délabre- 
ments. 

En  résumé,  jusqifii  nouvel  ordre,  la  transvésicale  est 
plus  grave  que  la  périnéale.  Cette  dernière  est  mieux  ré- 
glée, car  on  voit  ce  qu'on  fait,  on  peut  éviter  sûrement 
les  ilélabn^ments  de  la  capsule  même  lorsque  le  morcelle- 
ment est  dilEicile  :  cuiin  le  drainage  périnéal  est  beaucoup 
plus  facile  à  établir. 

Mais  la  rapidité  de  la  guérison,  la  simplicité  des  suites, 
la  sécurité  contre  les  fistules  et  l'incontinence  d'urine,  la  fré- 
quence moindre  des  orchites,  la  possibilité,  rare  il  est 
vrai,  de  conserverla  fonction  génitale,  méritent  toute  notre 
attention. 

En  cas  de  groscalciih,  la  transvésicale  permet  d'éviter 
ï'd  (lilacérîition  et  les  sériions  du  col  et  les  lithotrities  pé- 
rinéûles, 

Lacelkilile  pelvienne,  l'infection  purulente,  la  phlébite, 
<^nt  été  observées,  mais  on  les  observe  également  dans  la 
[Périnéale,  '  il  en  est  de  môme  des  complications  pulmo- 
Daircïf, 

Quant  aux  morts  par  urémie, quelle  que  soit  la  méthode, 
il  appartient  au  chirurgien  de  tenir  compte  de  Tinsufli- 
sance  rénale  avant  d'opérer. 

Les  rétrécissements  consécutifs  sont  dus  à  des  accidents 
ftp6rutoirf*s,  on  pourra  les  prévenir  et  surveiller  le  calibre. 

11  nous  a  paru  qup  la  prostatectomie  transvésicale,  quoi- 
que moins  pratiquée,  appelle  de  nouveaux  faits  pour  être 
tien  jugée.  Demain,  ]ïeut-être,  les  progrès  de  la  technique 
l'tdu  drainage  modiJieront  nos  appréhensions  sur  ce  re- 
marquable procédé. 
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Conclusions. 

La  prostalectomie  totale  ou  subtotale  est  la  seule  méthode 
rationnelle,  réglée,  efficace  quipermetted  assurer  la  cure 
radicale  de  Thypertrophie  prostatique. 

La  prostatectomie  P.  ou  S.  P.  a  donné  des  preuves  in- 
contestables de  son  efficacité  dans  les  diverses  formes  cli- 
niques de  la  maladie. 

Sur  382  périnéales  subtotales,  nous  avons  relevé  287 
guérisons  ;  (75  %),  45  décès  (11  %),  50  résultats  incom- 
plets dont  19  résidus  persistants  au-dessus  de  95  gr.;  les 
autres  ont  des  résidus  insignifiants  de30à40, 60  ;  11  échecs 
seulement  nous  ont  paru  très  nets. 

Sur  164  transvésicales  on  relève  12S  guérisons  (78  %) 
31  décès  (18  %)  ;  5  résultats  incomplets  ou  avec  compli- 
cations. 

En  réalité,  très  peu  d'échecs  complets,  on  a  la  conviction 
que  ces  résultats  deviendront  meilleurs  dans  les  deux  pro- 
cédés. 

La  proslateclomie  est  une  opération  relativement  bé- 
nigne ;  mais  étant  donné  les  graves  situations  que  com- 
porte le  prostatisme  et  les  complications  possibles  de  To- 
péralion,  il  y  a  des  risques  sérieux. 

L'opération  n'est  légitime  jusqu'ici  que  dans  la  mino- 
rité des  cas. 

Une  opération  (périnéale  subtolale)  où  Ton  trouve  encore 
de  6  à  1 1  %  de  décès,  8  %  de  fistules  uréthrorectales  ou  pé- 
rinéales, 3  %  d'incontinence  d'urine,  1  %  d'embolie,  ne 
peut  malgré  la  curabilité  de  la  majorité  des  complications, 
être  sans  réserves  déclarée  bénigne,  on  ne  peut  la  subs- 
tituer complètement  aux  traitements  palliatifs  qui  ont  fait 
leur  preuves. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  totale,  qui  donne  de  10 
à  18  %  de  morts,  réclame  encore  plus  de  réserves. 
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Indicatiou^'i  et  contre-indications  gcmy^ales  de  la 
prostatectomie, 

V  Insuffisance  curativeet  palliative  ducathétérisme, 
—  Los  difricuMcs  ilii  catbétérisme,  au  début  de  la  maladie, 
sôol  la  plupart  du  temps  surmontables  et  rarement  dura- 
bles. 

En  gf'^néral,  le  cathétérisme  est  une  méthode  snffisanle 
pour  assurer  aux  malades,  dans  toutes  les  formes  clini- 
ques, une  vie  tolérable  et  compatible  avec  les  exigences  de 
leur  âge,  à  condition  toutefois  d'être  bien  appliqué  dès  le 
début  de  la  maladie. 

Lorsiiue  le  catbétérisme  et  Tantisepsie  ont  été  long- 
temps mal  appliqués,  ils  deviennent  impuissants,  môme 
si  on  régularise  leur  action.  La  prostatectomie  est  alors 
oettëment  indiquée,  elle  est  réparatrice  par  excellence. 

2^  Age  des  malades, —  L'âge  peu  avancé  50,60,  65  ans, 
rend  plu^  importante  la  question  de  la  génitalité,  mais 
le^  conditions  opératoires  sont  meilleures. 

L\\ge  avancé,  70,73,  75  n'est  pas  une  contre-indication: 
on  a  de  1res  bons  résultats.  11  ne  peut  être  seul  une  indi- 
cation suffisante  de  prostatectomie,  malgré  les  dégénéres- 
cences épithéliales  plus  fréquentes  à  partir  de  cet  âge. 

L*iVge  très  avancé  80,  85  ans,  n'est  pas  une  contre-indi- 
cation absolue,  mais  il  faut  une  raison  bien  majeure  pour 
opérer  à  cet  âge. 

3'  Volume  de  la  prostate.  —  Un  malade  peut  très  bien 
uriner  avec  une  prostate  énorme  et  mal  avec  une  petite. 
Néanmoins  une  grosse  prostate  est  plutôt  une  condition 
favorable  à  la  réussite  opératoire,  une  petite  doit  faire 
craindre  que  la  rétention  soit  due  à  un  défaut  de  contrac- 
tilité  vésicalc. 

GihùtalUé.  —  Nul  procédé  ne  peut  permettre  sûrement 
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la  conservation  des  fonctions  génitales.  Dans  la  périnéale 
Timprévu  opératoire  peut  entraîner  la  destruction  de  Tu- 
n-tlire  prostatique,  môme  avec  le  procédé  de  Young. 

Dans  la  transvésicale,  Turèthre  prostatique  suit  souvent 
les  lobes  de  la  glande. 

On  doit  par  conséquent  prévenir  le  malade. 

4^  Conlractilité  vcsicale.  —  Aucune  méthode  d'explo- 
ration directe  ne  peut  fixer,  avant  l'opération,  Tétat  de  la 
conlractilité  vésicale.La  clinique  montre  qu'elle  est  mieux 
conservée  dans  les  grandes  vessies  silencieuses  de  la  ré- 
tention complète,  que  dans  les  petites  vessies  irritablesde 
lu  nUention  incomplète,  surtout  s'il  y  a  de  la  cystite  chro- 
nique. 

5*  Eiat  des  reins  et  état  gâterai.  —  La  plus  importante 
des  indications  et  la  plus  difficile  à  fixer  exige  toute  Tex- 
périt'ncedu  chirurgien. 

L'urémie  est  la  cause  de  mort  la  plus  habituelle  dans 
la  prostatectomie. 

Les  lésions  rénales  peu  accentuées  ne  sont  pas  une  con- 
tre-indication, elles  bénéficient  de  l'opération  (Albarran). 

A  vecdes  lésions  très  accentuées  on  a  même  obtenu  quel- 
ques résultats  (Pardoe  et  Freyer). 

L'insuffisance  rénale  doit  ôtre  recherchée^  par  tous  les 
moyens  d'exploration  clinique  :  elle  peut  être  transitoire 
(insu Ifisance des  distendus  et  des  pyélo-néphritesaigu(?s)  ; 
elle  ne  contre-indique    alors  que  l'opération  immédiate. 

Elle  peut  être  définitive  et  rend  l'opération  très  grave. 

L'hypoazoturie,  l'hypochlorurie,  l'albuminurie,  la  po- 
lyurie,  ont  une  valeur  spéciale  chez  les  urinaires.  Il  fau- 
dra tenir  compte  de  la  présence  du  pus  et  de  Tétat  des  fonc- 
tions digestives  pour  l'apprécier. 

ïi"  Tout  ce  qui,  chez  les  vieillards,  diminue  la  résistance 
générale,  diabète,  dénutrition,  cachexie,  cardiopathies, etc. 
nu'iite  l'attention. 
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7"  Situation  sociale  du  malade.  —  Le  cathélérisme  est 
bien  difficile,  sinon  impossible  à  appliquer  pour  la  classe 
ouvrière  ;  la  prostatectomie  trouve  là  une  de  ses  meil- 
leures indications  ;  elle  sauve  des  gens  absolument  voués 
à  la  mort. 

Indications  spéciales  aux  forâmes  cliniques  de 
V  hypertrophie, 

V  Prostatiques  à  la  première  période ,  —  La  prosta- 
tectomie est  contre-indiquéc  à  la  première  période  de  Thy- 
perlrophie  :  l'avantage  d'opérer  dans  les  meilleures  con- 
ditions possibles  d'asepsie  et  de  résistance  ne  peut  légiti- 
mer l'opération  préventive  de  la  rétention. 

Mais  si  la  prostate  est  infectée,  s'il  y  afréquence  intoléra- 
ble, dysurie,  poussées  de  cystite  rebelle,  la  prostatectomie 
serait  indiquée,  ces  cas  ne  peuvent  être  que  très  rares. 

2?Réteîitions  aiguës:  aseptiquesou  infectées  depuis  peu, 
—  La  prostatectomie  n'est  pas  indiquée  dans  les  rétentions 
aiguës  ni  dans  les  rétentions  récentes  de  10, 15  jours,  1  mois 
et  plus.  Le  cathétérisme,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
impossibles  à  reconnaître  au  début,  peut  rétablir  définiti- 
vement ou  pourde  longues  années  la  fonction  urinaire  quel 
que  soit  le  volume  de  la  prostate. 

L'impossibilité  du  cathétérisme  pourrait  exceptionnelle- 
ment servir  d'indication. 

3°  Rétentions  chroniques  incomplètes  aseptiques  avec 
distension,  —  La  physiologie  pathologique  des  lésions  et 
de  tous  les  accidents  locaux  dus  à  la  distension  ne  contre- 
iudique  pas  la  prostatectomie.  Cette  opération  mettrait 
au  contraire  d'emblée  l'appareil  urinaire  à  l'abri  de  l'in- 
fection, elle  éviterait  Thématurie  ex  vacuo  si  grave  lors- 
qu'elle devient  septique. 

Ce  qui  doit  arrêter  l'opérateur  chez  ces  malades,  c'est 
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l'état  général  grave  dû  h  rinsuffisancc  rénale,  à  la  cliargp 
urémiquc  latente. 

Le  caihétérisme  aseptique  permet  de  rétablir  complète- 
1^.  ment  ces  malades  et  de  les  mettre  en  état  de  subir  la  pros- 

tateclomie. 

4°  Rétention  chroyiique  incomplète  aseptique  sam  dis- 
tension .  — Dans  ces  petites  rétentions  de  1.10  à  200,  30(")gr., 
Télat  général  est  moins  grave,  les  conditions  opératoires 
bonnes,  la  contractilitc'^  vésicale  est  pins  compromise  ;  les 
résultats  sont  néanmoins  1res  bons.  Mais  il  vaudrait  mieux 
ici  l'opération  précoce,  caria  cystite  chronique  sclérose  plus 
rapidement  ces  petites  vessies  que  les  vessies  de  rétentions 
complètes. 

Rétentions  chroniques  iyifectèes  [complètes  ou  incom- 
plètes avec  où  sans  distension,)  —  Toutes  les  fois  que  les 
conditions  de  résistance  sont  suffisantes,  la  prostatectomie 
est  indiquée  ;  elle  donne  d'excellents  résultats  contre  la 
rétention  et  ses  plus  graves  complications  :  hématuries 
rebelles,  douleurs,  pyurie  des  cystites  chroniques,  alors 
que  ces  accidents,  parleur  importance,  leur  continuité, 
leur  répétition,  résistent  aux  moyens  habituels. 

Les  meilleurs  résultats  s'observent  dans  les  rétentions 
complètes  et  les  formes  hémorrhagiques,  lorsque  les  reins 
sont  peu  atteints. 

Dans  Tinfection  rénale  aigu?  grave,  les  risques  immé- 
diats contre-indiquent  l'opération  d'urgence. 

Prostatiques  calculeux. 

m  Les  calculs  vésicaux  fournissent  d'importantes  indica- 

[,  tions  à  la  prostatectomie. 

Lorsque  le  calculeux  vide  bien  sa  vessie  et  que  le  cal- 
cul est  facile  à  broyer.  La  lithotritie  ou  môme  la  taille 
préalable  devra  toujours  être  préférée  à  la  prostatectomie, 
môme  si  la  prostate  est  grosse,  môme  si  le  calcul  estphos- 
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phatique,  car  dans  ces  cas  la  vessie  peut  Iri^s  bien  retrou- 
ver sa  fonction,  après  la  lithotritie,imméclialement  ou  sous 
l'influence  des  sondages. 

Pour  les  mêmes  raisons  la  lithrotritie'est  indiquée  si  le 
résidu  est  petit  40,  50,  60  gr.  (rétention  par  spasme  et  par 
cystite). 

Chez  les  calculeux  prostatiques  qui  ne  vident  pas,  la 
prostateclomie  est  indiquée  môme  si  le  calcul  est  urique. 
La  lithrotrilie  contrôlée  par  le  cystoscope  peut  cependant 
<lébarrasser  complètement  et  définitivement  la  vessie  dans 
beaucoup  de  cas. 

La  prostalectomie  est  le  plus  sûr  moyen  d'empêcher  la 
récidive  des  calculs  secondaires,  en  supprimant  la  stagna- 
tion et  les  loges  rétro-prostatiques,  mais  il  faut  soigner  la 
vessie  après,  sous  peine  de  voir  la  cystite  lithogène  conti- 
nuer et  les  calculs  récidiver. 

En  cas  de  très  gros  calculs,  la  transvésicalc  paraît  supé- 
rieure à  la  périnéale:  elle  évite  de  forcer  le  col  et  de  faire 
des  litliotrities  périnéales. 

Prostalectomie  dans  le  cancer  de  la  prostate, 

La  prostalectomie  dans  le  cancer  de  la  prostate  n'a  pas 
encore  donné  de  résultats  palliatifs  ou  curatifs  entraînant 
la  conviction. 

Le  diagnostic  précoce  est  très  difficile,  Texérèse  complète 
est  impossible. 

Entre  les  chirurgiens  qui  veulent  dépister  l'épithélioma 
adénoïde  le  plus  tôt  possible  pour  Tenlevor,  et  ceux  qui 
cherchent  le  diagnostic  précoce  pour  éviter  une  prostatec- 
lomie qu'ils  regardent  comme  inulile,  il  y  a  lieu  d'attendre 
de  nouveaux  faits. 

Valeur  des  procédés. 

Prostateclomie  partielle. —  La  prostatoctomie  partielle 
sus-pubienne  n'est  légitime  que  dans  le  cas  exceptionnel 
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de  déformations  prostatiques  limitées  et  très  faciles  à  at- 
teindre (lobes  pédicules,  lobes  formant  loges  à  calcul.) 

La  périnéale  partielle  n'est  ni  réglée  ni  suffisamment 
efficace. 

Appliquée  indistinctement  à  tous  les  cas,laprostatecto- 
mie  partielle  serait  plus  meurtrière  que  la  totale. 

Prostaiectomie  prriwale  sub-iotale  (opération  où  Ton 
voit). —  La  moins  grave  de  toutes,  grâce  aux  barrières  cap- 
sulaires  et  à  rexccllente  voie  de  drainage. 
Elle  n'en  est  pas  moins  exposée  à  de  graves  complications. 

Proslatectomie  transvésicale^  (l'opération  se  fait  en 
dehors  du  contrôle  de  la  vue).  —  Présente  une  haute 
mortalité.  On  est  plus  exposé  à  faire  des  délabrements,  et 
à  avoir  des  hémorrhagies,  de  l'infection,  des  rétrécisse- 
ments. 

Si  la  technique  de  Ténucléation  se  perfectionnait,  et  si 
le  drainage  post-opératoire  donnait  plus  de  sécurité,  ce 
procédé  détrônerait  l'autre  ;  car  les  résultats  sont  excel- 
lents. 

Le  procédé  sus-pubien  nous  paraît  surtout  indiqué  en 
cas  de  gros  calculs  et  de  prostate  proéminanl  dans  la  ves- 
sie. 
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mand par  Bidlot  et  Renard  Delhy,  préface  de  Verhoogen . 
Paris,  J.  Rousset,  1903. 

GuYON  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

GuiTERAs.  —  The  diagnosis  and  operative  treatment  of  pros- 
talic  hypertrophy  wilh  remarks  on  the  complications  before 
aller  opération,  Med,  Neiv,,  New- York,  1902. 

M'  GowAN.  —  ^Chirurgie  de  la  prostate.  NewYorlc,  mcd. 
journ.  Juin  190:M 

Gayet.  —  C.ancer  delà  prostate;  prostateclomîe  périnéale  ;  gué- 
rison,  Lyonmédicaly  190;}. 

Harrisson.—  Remarks  on  cancer  of  Ihc  prostate  and  (hc  sélec- 
tion of  cases  for  suprapubic  proshiteclomy,  Dritish  med.  Jour- 
nal, London  t903  ;  -—  Proslatectomic  sus-pubienne,  Association 
fr.  d'Urologie,  1903. 

Hartmann. —  Résultais  cliniques  de  la  prostatectomie  périnéale, 
Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  Ckirurgiede  Paris,  1902  ;  —  Pros- 
tatectomie périnéale,  (communication  à  la  Société  de  Chirur- 
gie, Juin  I90i) 

Heresco.  —  Association  française  d'Urologie,  Paris  190J. 

Keyes.  —  Pulmonary  embolism  aftcr  opération,  upon  the 
bladder  and  prostate,  New-  York  Med.  Journal,  1902,  p.  577. 

Legueu.  —  Prostatectomie  périnéale,  Association  française 
dl'rologie,  iy0'?-1903  ;— Société  de  Chirurgie  de  Paris,  séance 
du  15  octobre  1902  ;  séance  de  juin  1904. 

LouMEAu.—  Hypertrophie  de  la  prostate  et  prostatectomie  péri- 
néale. Association  d'Urologie,  session  1902  ;  —  Prostatectomie 
totale  tran s vésicale,  i4n?ia/c4rfrs  m.  des  org.  gén.-ur.,  Paris 
1904,  p.  126  :  Gaz.  hebdom.  des  scienc.  mrd.  de  Cordeaux,  1904. 

Lydston.  —  Prostatectomy  ;  ils  indications  and  technique, 
Amer,  med,  compend,  Toledo  1903,  et  Texas  médical  Journal^ 
1903-1904. 

MicHON.  —  De  la  prostatectomie  périnéale  dans  Thypertrophie 
de  la  prostate,  Arch,  gén,  de  méd.,  Paris,  1903,  p.  1171. 

NicoucH. — Die  totale  périnéale  prostatectomie  zur  Behandlung 
der  prostates  hypertrophies.  Wien  Klin,  Wochoisciir.  1903. 

OcHSNER.  —  The  indications  for  opération  in  liypertrophy  of  ihc 
prostate  gland. 

Oraison.  —  Du  cancer  primitif  et  limité  de  la  prostate  et  de  son 
traitement  par  la  prostatectomie  périnéale  totale.  Annal,  des 
mal.  génitO'Urin.,  Paris,  190J. 
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Pardoe.  —  The  indication  and  methods  for  tlie  radical  opéra- 
tive  cure  of  localled  hypertrophy  of  the  prostate,  West  Lon- 
don  med.  Journ.,  London  1903. 

Pauchbt.  —  Prostatectomie  périnéale  pour  hypertropliie  ;  ses 
indications,  Gazette  médicale  de  Picardie,  Amiens,  1903  ;  —  Ré- 
sultats de  la  prostatectomie  périnéale,  Associât,  fiançaise 
d'Urologie,  1903.Voisselle,  thèse  de  Paris  1904. 

Petit.  —  De  la  prostatectomie  périnéale.  Thèse  de  Paris,  190-2. 

PoussoN.  —  Cure  radicale  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  par 
la  prostatectomie  périnéale.  Gaz,  hebdom.  des  scimces  médica- 
les de  Bordeaux,  1902  ;  Associât.  d'Urolo(/ie,  1902  ;  Bulletin  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1904  ;  —  Cure  radicale  du  cancer 
de  la  prostate  par  la  prostatectomie,  Ann,  des  maladies  des 
org,  génit.-urin.,  1904. 

pRoirsT.  —  La  prostatectomie  périnéale,  Paris,  1904,  et  les 
nombreux  travaux  antérieurs. 

Rafin.  —  Travaux  cliniques  de  chirurgie  urinaire.  (En  collabo- 
ration avec  le  D'  Faysse),  1904  ;  —  Prostatectomie  périnéale 
dans  l'hypertrophie,  Bulleti'i  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
1902. 

RocHET.  —  Résultats  un  peu  anciens  de  la  prostatectomie  pé- 
rinéale, Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1903. 

RicHARDsoN.  —  Développement  and  Anatomy  of  the  prostate 
gland,  London,  1904. 

Reynês.  ~  Résultats  et  indications  de  la  prostatectomie,  Asso- 
dation  fr,  d'Urologie,  1903. 

TuFFiER.  —  Sur  la  prostatectomie,  bulletin  et  mém.  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris,  p.  992  ;  —  A  propos  de  la  prostatecto- 
mie. Bulletin  et  mém.  de  la  Soc.  de  c'iirurg,  de  Par'is,  1903. 

Verhoogen.  —  Sur  la  prostatectomie  périnéale.  Journal  med. 
de  Bnixelles,  1903,  VIII  ;  —  La  prostatectomie  périnéale, /o'^r- 
ml  de  chirurgie  et  Annales  de  la  société  belge  de  chirurgie, 
Bruxelles,  1903. 

YouNG.  —  Conservativc  périneal  prostatectomy  and  présentation 
ofnew  instruments  and  technic,  Journ.  amer.  med.  Assoc, 
Chicago,  1903. 

Je  n'ai  signalé  que  les  travaux  qui  ont   trait  plus  particuliciC' 
ment  à  la  question  des  indications  et  des  résultats. 
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Prostatectomies 


OPÉRATEUR 


Vlharraii 

[de  Taris^). 
ù  se3îî.   de   TAîï? 

fni  m;.     d*Urolo 

gie,  mm. 
T  fess.    de    l*Ass 

frniiç.    d'UrolO' 

;rie  1C03. 


d  Amiens'. 

At^tioc.  frani  /d'U- 
rologie  19Û1, 

Tiîêsede  Volssel- 
le,  Pans,  1904. 


lijirliiiann 

(dePansi. 
SociéLé  de  cliirur- 
gîe.  y2jum  190 f 


(de  Lyon). 
Gijyettc  iiebdoitia- 
t^iiiiL\     8      mai 

*4 1 1;  h  1  ves  pro  v  in  û  ia- 
las  de  chirurgie^ 

Communia  allons 
persoDûeiles  juil- 
l<^t  UOt. 


llafiD 

■deLytïTi). 

m.  M. 


NOMBRE  DE 
CAS 


57  cas 

P(^rltièale  Locale 

Les  renseigne 

ments    Ëuivîinls 

ne  porleni    que 


DÉCÈS 


2  morts. 

1  p.  chîorof or- 
me. 

V  infeciJoiî  ( 
moU  après. 


33  cas 
l^érinéâLe  totale 


30  cas 
PiTinèale  tolale 
Hur  Aiù  cas  de 
prostatiques  oh- 
scrvO.^  à  l.ari' 
boisièro.  soit  1 
ca?  sur  8. 
H-  2  cas  récents. 


27  cas 
(livpertropiiioj 
t'érinéatt;  lotale 
Les  cas  les 
plus  anciens  rc- 
moutent  à  2  ans 
et  demL 


25  cas 
otiérés      depuis 

1903, 

Pértnéales  Iota 

ies. 


2  morts, 
l   cas  de  pyélo- 
népluite. 
1  cachectique. 


3,5 


6UÉRI80N  PARFAiR 


^,2 


l  mort. 

Homme     de  57 

ans  cachexie  uri- 

neusc     ii\x     Jours 

a  pris    opéra  lion. 


6  mort  ^. 

1  mort  opéra toi- 
rc  ;  72  ans  car- 
diaque, dtabéljq. 

'i  morts  dans  la 
Imitai  ne  infection; 
opéréa  en  pleine 
iûrect.  avec  sup- 
purât,prostatique. 

S  morts  un  mois 
après  cachexie  et 
embolie. 

2  morts 
opératoire». 
1  ancien  calcu- 
leux  ]nre<'lé^  faible 
mort  d'htïinorrba- 
gie  post-opératoi- 
re. 

1  mort  (le  co- 
prostase. 


3,3 


?2,2 


i 

52  guérisons  j 
Hésullats  çénérani; 
cellents  :  miction  fa( 
cathéter  facile,  mietl 
plus  fréquentes  toutef 
2  ou  3  heures. 

Urines  claires,  saaf( 
les  pyéliques,  1  rouble  | 
sisle,  mais  moins.  A 
lioration  des  reins.  ] 
général  excellent.  Gés 
lité  :  sur  12  puissant] 
restent  puissants. 

30   guérisons  opératc 

De  9    malades 
aiguë,  5    vident  cooi 
ment  ;  4,  résidu  de  1 
50,60. 

4  distendus  :   l  vid 
résidu  de  80  et  100.     i 

13,  rétention incomidil 
de  80  à  800,  sont  guêrii 

3  dysuriques guéris. 

25  guérisons 


21  guérisons   compUj 

Miction  facile,  calW 

risme  dans  19  cas. 


16  guérisons  compl^ 
Gatbélérisme   suppi 

chez  tous.  J 

Urines  revenues  clal 

chez  6  malades  sur  1^ 
Etat  général  parfait^ 
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iousubtotaiee. 


RÉSULTATS  ËL0I6N(S 

COMPLICATIONS 


3  résidus  pemstanls  :  La  prostate  était 
HîtejIn'.T  avait  pas  de  saillie  au  col.  hy- 
■rtropbie  glandulaire. 
jCjàlile  liés  ancienne  et  sclérose   vési- 

La  rélention  était  petite  :  de  100  à  250. 
^  aeu  quand  niérae  ainélioralion,  bien 
te  les  malades  soient  obligés  de  se  son- 

I  flsiule,  uréthro-rectale. 

t  eas  d'incontinence  (suite  de  section  du 

i  pour  ex  t.  calcul. 


[ifistule  recto-urélhrale  en  voie  de  f^ué- 

Rtit  résidu  persistant  de   80,  60  et  30. 

nllakinrie. 

Céoitalilé  0. 

Orchiles. 


Uislalelte  iiréltiro-rectale. 

1  persistance  de  résidu   chez  un   léten- 

nnbte  depuis  22  ans. 

1  persistance  de  résidu  :  180  gr.  ablation 

icoinpiète. 

i persistance  de  la    rétcnt.    incomplète, 

tl'rostatecion)ie  fut  incomplète.  Persis- 
te da  peut  résidu  :  30,  40  et  LO. 
iCéniiallté  :  1  cas  conservée. 

^s  de  résidus  persi8tants,quelques  in- 
neDces  légères  et    temporaires  dans 
Itlaliou  d«*bout. 

^blessures  du  rectum  :  les  malades  sont 
tort*.  Pas  de  fistules  rectales, 
^fisluiette  périnéale  opérée   depuis  10 
mi. 

Calhélérisme  au  Béniqué  exige  conduc- 
l^rdaDs  4  cas.  Miction  facile  d'ailleurs. 
OfoilalitéO. 


>résidusde40à60.  —  1  résidu  persistant 
M^«r8.  :  opération  probnblement  iii- 
ppit'le.  Malalade  ne  se  sonde  pas  et  va 
B  bien. 

jr<^3idu  de  9.3  sçr.  état  général  parfait. 
iré>jdu  de  lo6  gr.  état  général  parfait. 
Hidance  naturelle  des  résidus  à  dispa- 
ii|re.  Persistance  de  la  pyurie  dans  4  cas 
"«lieux,  cystite  chronique,  Incontin. 
tasiioire,  fistule  recto-uréthrale  persis- 
«ïle.}Génitalité  détruite. 


INDICATIONS 


Rétentions  complètes  récentes  :  4. 
Rétentions  complètes  chroniques  :  12. 
l  cas  depuis  10  ans. 

—  —       .5  ans. 

—  —       2  ans. 

—  —        1  an. 

—  —        quelques  mois. 
Rétentions  chroniques  incomplètes,  14. 
Infection. 

Calculs. 


9  rétentions  aiguOs. 

4  rétentions  incompl.  avec  distension. 

13  rétentions  incomplètes,  fausse  route 
chez  4  malades. 

Cathétérisme  et  cystostomie  préalable 
dans  un  cas. 

Ponction  :  aiguille  à  demeure,  hémor- 
rhagie  du  cathétérisme,  rétention  avec 
distension. 


9  rétentions  complètes  aiguos  ou  peu 
anciennes. 

Fièvre  persistant  malgré  sonde  à  de- 
meure. 
Rétent.  persistant  22,40,  60  jours  après 
6  rétentions  chron.  compl.  anciennes. 

10  rétentions  incomplètes. 
Infections,  cystite,  hématuries,  calculs 


La  plupart  opérés  pour  rétention  trop 
compléie,  nécessitant  grand  nombre  de 
sondages. 

Caliiétérismes    mal   supportés,  doulou 
reux,  suivis  de  lièvre,  3  opérés  pour  acci- 
dents   infectieux    graves,     lièvre,    abcès 
prostatiques. 


Rétentions    récentes   mais  compliquées 
de  troubles  dysuriques. 
Rétent.  chronique  complète. 
Rétent.  chronique  incomplète. 
Calculs.  —  Hémorrhagies. 
N'opère  pasenplftine  lièvre. 
Infection    générale  danjfereuse. 
Infection  locale  facile  à  calmer. 
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OPÉRATEUR 

NOMBRE  DE 
CAS 

DÉCÈS 

s 

19 

6UÉRIS0N  PARFAITE 

Pc US son 

23  cas 

4  morts 

13guérisons  bien  const 

(de  Bordeaux). 

Périnéalos  tota- 

opéraloires. 

tées. 

Dulietin  de  la  So- 

les. 

1      embolie    48 

Miction  complète  et  1 

i    ciété  de  clilrur- 

heures  après. 

cilc. 

gie      de     Paris 

1  infection  et  ca- 

Cathétérisme facile. 

1904. 

chexie  au  3- jour. 

1  infection  puru- 
lente au  28»  jour. 

1      congestion 
pulmonaire      hy- 
postatique. 

Guérison  maintenue, 
2  ans,  1  an  12,  1  an  e 
mois. 

1  seul  garde  urine  In 
ble. 

Leffucu 

21  cas 

2  morts 

9 

12  guéri  son  3 

(de  Paris). 
6*  sess.    de    l'Ass. 

Périnéales  tota- 

1 mois  après  l'o- 

en moyenne  en  6semain 

les. 

pération  caclicxie 

5  cas  en  traitement. 

franc.    d'Urolo- 

néphrite. 

gie,  1902. 

1  mort  au  3*  jour 

7*  sess.   de   TAss. 

pleuro-pneumonie 

franc.     dUrolo- 
gie,  1903. 

Heresco 

19  cas 

3  morts 

15,7 

16  guérisons 

(de  Bukarest). 

Périnéales  tota- 

Cachexie en  quel- 

8 vidaient  complèlemc 

les. 

ques  semaines,  16 
à  20  jours  après 
l'opération,  opérés 

5,  léger  résidu  de    15  à 

gr.  au  lieu  de  800  à  lOOC 

2  malades  levus    gu^ 

en    \rèi    ujauvais 

9  et  14  mois  après  Topé 

état  général. 

tion. 

André 

16  cas                    1  mort 

14  guérisons 

(de   Nancy). 

Périnéales  Iota-    3  semaines  après 

3  en  un  mois,    7  en 

les. 

lésions  rénales. 

semaines,  les  antres  ei 

1        f 

mois,  2  mois  1/2,    3  an 

Plusieurs   résiillals 

lent  de  2  ans  1;2.     Uri 

claires  dans  la  majorité 
cas. 

VVatson 

14  cas 

2  morts 

10  guérisons 

(de  Boston). 

Périnéales  tota- 
les. 

1    embolie    pul. 
1  pneumonie. 

2  améliorations. 

1             Dorst 

13  cas 

4  morts 

30,7 

8  guérisons  de  laréleDl 

(d'Amsterdam^. 

Périnéales  tota- 

1,4   jours  après 

1  cas  avec  flstule  reci 

Assoc.  franc.  d'U- 

les. 

l'opération. 

persistant  20  mois    a|^ 
L*urine  ne    passe    i 

rologie,  octobre 

1,24  heures  après 

1902  et  1903. 

l'opération. 

p.'ir  le  périnée  le  10,  11. 

Et  communication 

1,15  jours  après 

15,  16,26,  27  et  35t. 

personnelle. 

l'opération. 
1,  Quelques  heures 
après  l'opération. 
2  en    très    mau- 
vais état   général 
au  moment  de  l'o- 
pération. 

"^^^T^ 

Digitized  by  ^ 


DE   L*ASS0CIATIUN    FHANÇATSK    d' UROLOGIE 

tilôs  oy  subtotales. 


iâ7 


RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 


COlft'LlCÀTIOFt 


1  échec,  vessie  sclérosée. 

2  ioconlinencesltemporaires. 

1  récidive  de  calculs  phosphaliques. 


1  incont. légère  dép.  1  an;  appareil 
pécessaire.  Rétention  guérie. 

1  poliakiorie  loules  les  1/2  heures  réten- 
fion  piérie, 

1  lislulelte  (emporaire. 

lorchile  tardive. 

lincont.  reclale  pendant  5  semaines, 
catbétérismes  faciles.  Génit alité  0. 


Icas  d'ioconlinence  (la  prostate   était 
fcorme  :  286  frr.)  après  l'opération, 
i  1  ras  de  fistule    périnéale    au   moment 
k  la  sortie. 

ilcas  de  fistule  uréthro-rectale  (blessure 
ppéraloire). 


2  fistuleltes  périnéales. 

1  alerte  grave  par  suite  de  lésions   ré- 

des: 

ras  de  rétrécissement. 

Pas  d'incontinence. 

Persistance  d'urine  trouble  dans  3  cas. 

3  petits  résidus. 

9  fistules  reclales. 


i  fistule  recto-urétbrale  persistante   20 

"*  après  une  incontinence  persistant  2 
1  résidu  persistant  de  1.00  gr.,  1  lè- 
focontinence. 

Iculs  phospha tiques  formés    6   mois 
t  Topération  nécessitèrent  taille  hypo- 

Jtrique 

I  U  guérison  complète  survint. 

llppuissance,  sauf  dans  un  cas.    Cathé- 

Irisme  facile. 


INDIOATIQNB 


Rétention  aigué  greffée  sur  rétention  com 
plète. 

Rétention  chronique  complète  avec  ou 
sans  distension. 

Difflcultés  du  cathétérisme.  Hémorrha 
gies,  douleurs. 

Calculs  secondaires. 


Rétentions  chroniques  complètes,  4. 
Rétentions  aigut^s,  2. 
Rétentions  incomplètes  chroniques,  4. 
Calculs,  2. 
Hématurie.  2. 

Attend  chute  de  lièvre  pour  opérer,  10 
jours  de  sondage. 


12  rétentions  aiguOs,  dont  7  rétentions 
aiguës  très  récentes. 

7  accidents  fébriles  et  rétention. 

2  cas  de  calculs. 

7  rétentions  incomplètes  chroniques  arec 
grand  ou  petit  résidu. 


Opérations  Jusqu'à  70-72  ans. 

Rétentions  complètes. 

3  anciens  cystotomlsés. 

Opère  peu  les  petites  rétentions  de  150  à 
60  gr.  opère  surtout  les  rétentions  de  300, 
500, 800. 

Evite  les  cas  d'insuffisance' rénale  môme 
aseptique. 

Prépare  les  infectés  par  la  sonde  à  dem. 


Rétention  chronique  récente  1,  5,  9 
mois. 

Rétention  ctironique  ancienne  datant  de 
10  ans. 

Infection  locale  et  générale. 

Rétention  complète  et  incomplète. 
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^ I 


OPÉRATEUR 


I>esiios 

(de  Paris). 


NOMBRE  DE 
CAS 


14  cas 
Périnéales  tota- 
les. 


Verhoof^en 

(de  Bruxelles). 
Communiqué     en 
juillet  1904. 


Jaboulay 

(de  Lyon;. 
Communiqué. 


Nicolich 

(de  Triesle). 
Communiqué     en 
Juillet  1904. 


U  cas 
Opérésdepuis 
1900,  1901,  1902, 
1903,  1904. 
Périnéales  tota- 
les 


DÉCÈS 


3  morts 

lauS5*  Jourdain' 
fection  purulente. 

1  par  embolie  au 
3*iour. 

1  mort  3  mois 
après. 


1  mort 

1  an    après  To- 

pération  fistule  ou 

passaient  matières 

fécaUs  et  urines. 


21,4 


6UÉRIS0N  PARFAITE 


7  guérisons  ccmiplètes. 


9  cas 
Périnéales  tota- 
les 
1    pour  cancer. 


8  cas 

1  en  1901 

2  en  1903 
5  en  1904 

Périnéales  tota- 
les 


Loumeau 

(de     Bordeaux) 
Assoc.  franc.  d'U- 
rologie, octobre 
1903. 


Carlier 

(de  Lille). 


8  cas 

Périnéales  tota 

les 


7  cas 
3  cystostomies 
préalables. 


2  morts 

Malades  opérés 
d'urgence. 

1  mort  en  24  heu 
res. 

1  mort  au  8"  j. 
d'infection  persis- 
tante. 

2  morts 

1  mort  15  jours 
apiHîs  l'opération 
dégénérescence 
graisseujie  univer- 
selle. Alcoolisme 
Les  urines  étaient 
limpides. 

1  mort  de  pyélo 
néphrite  aiguë  15 
jours  après  l'opé- 
ration. 

1    mort    au  bout 
de   13  heures. 

Opéralion  1res 
difficile  hémorrha- 
gie. 


22,2 


lOguérisonsde  larélentioi 
avec  3  fistules. 


25 


7  guéri  son  s 
Enucléations  intra-gU- 
dulaires  opérées  à  froid, 


6  guérisons  complètes. 
Culhélérisme        inutil 
reste  facile. 


12,5 


5  guérisons  de  la  retenti 
«  26  mai  1904,  les  ré^i 
lats  se  sont  main  te  a 
avec  amélioration  des 
continences  et  des  D^i 
les.  » 


5  guérisons  de  la  réiaMlii 
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RÉSULTATS  ÉL0IGHÉ8 

COMPLICATIONS 


1  iDcoQLiaence  per^Lslant  nprès  2  ans, 
1  tlstuJepérlQéaJe  ayant  duré  S  mol^^  fer- 
me depuis* 

l  \Mn\e  urélbro-rectalechezim  niaUde 
ttififlt  d'abcès  prostatique   ei    péri-pros- 

1  résidu  persîâtant  de  50  gr.  aseptiqito. 

1  ïDppuraUon  nUrû-vésicale. 

I  (titille  u ré  thro  recto-pérlnéate,  mari 
liniipréâ  dans  cet  «'tât, 

1  îLstuJe  rectale  qui  a  nécessité  avive- 
neoL  eï  suture. 

I  agiote  uréthro  recto-pédnéalè  perfL^Le 
lfepaI^9  mois. 

létal  géoéral  reaté  mauvais, 

l  Jt^Lulette  persisLunte  depuis  \9Q0. 

Ciilhtiérisme  facile. 


!  tMule.«-  Dans  un  cas,  le  col  véstcul  o 
tfé  lafi^nâ  pendant  l*opéraliûn  :  In  guéri- 
Km  a  t-ié  quand  m^me  parfaite. 

inean  cas  U'incontinencep 

lorthite  tardive  2  mois  après. 

Géûitalité  nalle  dans  2  cas  contrôlés. 


1  notule    rectû-purloéaïe    fermée    le  l'J- 

Iflslule  urôlhro-recifile  auS*  Jour  per 
â-ilÈStuol*  après-  Réi'idlve   de  calcul  fit 
JillolriUel  nioÎ!^  après. 

l  ÎÉgère  incontinence  5  mois  après  ol 
icKihipfirsislaDt  de  135  g^ramiaes, 

1  Qilule  vésîco-f ectale, 

1  persistance  de  fièvre  ni'*ces.^ilo  main- 
tin  da  méat  hypo^aslrique. 

l  bêmorrtijigje  post-opi^rïi Loire, 

Pftfïblance  d'urines  Iroubiea. 

Catljétérîsme  difllclle  avec  miction  fa 
Ole. 

t^niiallté  aboi  le. 


INDICATIONS 


RuLonLioEia    incomplètes,  -l. 
Réientlon  incomplele  avoc    abi-ùs   <!e  lo 
proalato,  1. 
Itéle niions  complètes  avec  lurecllon^  S. 
Caïtiils  et  rétentior-fi,  (>. 
Cathétérismes  difficiles. 


Oélenlîons  complètes,  9* 
Cii I iiù lérii^ m e  di fflclle  e t  doul oureux- 
RiHtntions  iocomplùles,  3. 
Hénifjtnries,  douleur^  infection  locale. 


larecliorit  rdicaiion. 


Htilcnlion^  complèlef,  5. 
liélentlons  iucompfèlea,  3. 
FièvrCj  mauvais  ètiit  général. 
Dans  plusieurs  cas  hématurie  depuis  ÏTi 
jours  et  vessie  pleiao  de  cajilols. 


Kélenlion  cinonitjue,  1. 
Dysune. 

(.lalculs  secondaires^  3  cas  sur  â  prûsUi- 
liqueE^. 


RélentJon  compltile. 
Hétenlion  Incomplète, 
Infeclionel  mauvais  étal  général  ayani 
Ui-ccssilé  cyslostomie. 
Calculs   et  rélenlion. 
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1 

Prostatectomies  périnéali 

OPÉRATEUR 

NOMBRE  DE 
CAS 

DÉCÈS 

o 

6UÉR1S0N  PARFAITE 

Hainonic 

(de  Paris). 

7  cas 
Périnéale  totale. 

Sguérisons. 

Dako 

Central- blatt    ftir 
Harn-undScxual- 

5  cas 
Périnéale  totale. 

1  mort 

20 

1  guérison  parfaite. 

organ. 

Malherbe 

(de  Nantes). 
(Communiquée). 

niehardson 

(Newcasllo  of 
Tym.). 

.")  cas 
PériDéale  totale. 

5  cas 
Périnéale  totale 

3  morts 
2   par  faiblesse 
de  l'opéré. 
1  pneumonie. 

1  mort 
5joursaprè'  l'o- 
pération.    Grand 
distendu. 

20 

2guérison9  complètes, 

3  guérisons 
1  amélioration. 

Sifirurta 

(de    Milan). 
AsMOciat.    d'Urol. 
1902. 

4    cas 
Périnéale  totale. 

4  guérisons  conoplèles 
en  2,  15  et  «0  jours. 

Reynès 

(de  Marseille). 

4   cas 
Périnéale  totale. 

1  mort 

25 

3  guéri.sons. 

Audry 

de  Toulouse). 

4  cas 
Périnéale  totale. 

Gystostomie 
préalale. 

4  guérisons . 

Bazy 

(de  Paris). 
Hoc.  de  chirurgie, 
1902-1903. 

3ca< 
Périnéale  totale. 

2   guérisons  complètes. 

Jeanne! 

(de  Toulouse), 
(communiquée). 

2   cas 
Péritonéaletolal 

2  guérison?. 

Gucllict 

(de  Reims). 

2  cas 
Périnéale  totale. 

1  malade  mort,  5 
mois     après,     de 

2  guérisons. 

(communiquée). 

cause  Inconnue. 
N'est  pas  compté 
dans  les  45. 

(Roersoh  Golieur). 

2  cas 
Périnéale  tolale. 

2  améliorations 
considérables. 
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RÉSULTATS  Eloignés 

COUP  Lie  ATtOKif 


1  rêâuUal  nuU 

3   résuitnts    mi>i^locros  :    âm4>liQrnLiO]i, 

Z  rt^îultats  bons. 

ItUtuJe  vt'aico-reclale. 

2  pcrsUtances  du   nsidu    fn^quence  de 
lamicllon  ;  purtiJence  desunnes. 


1  blessure  du  reclum  mort  au  4**  jour. 


Pa«  d*iDCLdeiils. 


INDICATIONS 


lléteniionnlstes  infectieux  ploaou  moins 
cômplels. 


Gène  foncliotineUe  cortsidéE'^bl^. 


ïiôtentior).    douleurs,  hématuries  TÙDè- 


nélenLiûu  t:Uroiiique  incompL    ïnfectée. 
Héienlion  chronique  complèle:    dislen- 
s\on  à  l'ombiLîc. 
Inconllnence  noclurnc  et  diurne, 
Rélenlion  récente  25  jour.^, 
Kétenlion  chronique  depuis  4  ans, 
IlvpertropiJie  et  rétrécir  sèment, 

2  rôtenlions  incomplètes. 
2   rélenlions    complètes,    Tune    depuis 
Ô  ans. 


1  Û$laïe  piTiDi^aleinterinittenro  pendanl 

lï  IDOlï. 

]  âstiiJéUe  perîn(:^ale.  ExcËUents  résultats 
f  yorrle  reste. 


I  résidu  de  20  à  30  grammes. 
1  biessure  du  rectum  avec  fistule  assez 
d^fkileâ  traiter  par  une  autoplasie  uité- 

riaire. 

1  délire  pendant  24  heures. 
Pas  de  fistule 


Persistance  d*un  résidu  de  100  gr.  Gys 
I  t'ij  persiste. 

fistule  intermittcnto  rdcpuisl5  moi?). 
1    î^ersistance  d'un  résidu  (fistule  persis- 
I  ^nte  date  de  2  mois,  due  à  un  rétrécisse- 


Ftélentîon  chronique. 

HétenliûTï  chronique  de  0  mois,  2  ao*<.  1 
ans,  8  ans,  10  ans. 


Ré  te  D  tien  chronique. 
Hypertrophie  avec  loge  rétro-prostati- 
que. Calculs  inaccessibles  à  la  lilhotritle. 


Rétentions  aiguës  récidivantes,  crises  de 
rélenlion  avec  hématurie. 


Miction  par  regorgement  avec  infection. 
Cathélérisme  difllcile. 
Hémorrhagies- Prostates    peu    volumi- 
neuses. Tune  très  dure. 


RtHenlion  conjpicle  depuis  12  ans  avec 
calculs.  Etat  général  précaire,  fièvre, 
troubles  digestifs. 

Hypertrophie  et  rétrécissement.  Cls- 
piers,  fistules,  état  très  mauvais,  fièvre, 
rétention  chronique. 
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COMPTE-RENDU 

Protatectomies  périrtéaN 


OPÉRATEUR 


Pamard 

(de  Avignon) 
communiquée. 

Adenot 

(de  Lyon). 
Archives  provinc. 
de   chirurgie,  fé 
vrier  1902. 

Delbét 

(de   Paris). 
Société  de  chirur. 

Tuffler 

Société  de  chirur- 
gie, 20  oct.  1902. 

Proust 

(de  Paris). 

Delbet  (Paul) 

Société    anatomi- 
que,  juillet  19  2 

Eseat 

(de  Marseille). 
V88.d'Urolog.,1902 

Durand 

(de  Lyon). 
Société  de  chirur- 
gie,   de     Lvon. 
avril  1903. 

Giordano 

(CSommunlquée). 


Tedenat 

de    Montpellier) 


M'  Gowan 

(de  New-York). 


Mariaches» 

(Odessa) 
communiquée. 


NOMBRE  DE 
CAS 


1    cas 

Périnéale  totale. 


1  cas 
Périnéale  totale. 


1   cas 
Périnéale  totale, 


1  cas 
Périnéale  totale. 

1  cas 
Périnéale  totale. 

1  cas 
Périnéale  tolale. 


1    cas 
Périnéale  totale 


1  cas 
Périnéale  totale. 


1  mort  le  11 
jour  de  broncho- 
pneumonie. 


6UÉRIS0N  PARFAITE 


1  guérlson. 

1  guérison . 

1   guérison. 
1  guérison. 


1  guérison 
en  20 Jours. 


1    guérison    maintenue 
parfaite  pendant  3  ans. 

1  guérison. 


Préconise  le  traitement  médical  puis  le  Bottinl  et  la  prosiatecto 
mie  pour  les  cas  rebelles  :  une  prostate  enlevée  par  lui  pesait  211 
grammes.  Il  regarde  Topération  comme  grave  (éventualité de  pneu 


4  cas. 


24  cas. 


12  cas 
Opérés  depuis 
l  an,  ou  depuis 
5,  6,  7,  9  mois. 


1  mort. 


1  mort. 


1  mort. 


25 


3  guérisoiis. 


Malgré     son      enibon 
siasme  pour  la  prostalec 


7  guérison  s. 


(Ces  dernières  observations  nous  sont  parvenues  trop  UrdiTomei 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE  l'association   FRANÇAISE  d\  ROLOGIE 


143 


(•les  ou  subtotales. 


RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

COMPLICATIONS 


1  blessure  da  rectum,  cystotomie  hypo- 
l^striqae  préalable. 
Goérison  sans  fl^tule. 


I   Suites  avec  incidents. 
I   Anurie  partielle. 

Incontinence  partielle,  l'urine  s'échap- 
pe an  moindre  effort. 

Pas  dlncident. 


Ni  complication. 
Ni  choc. 
Ni  résidu. 
Ni  incontinence. 


INDICATIONS 


Rétention  chronique. 
Malade  cachectique. 


Rétention.  Fausse  route.   Gatbétérisme 
difficile. 


Rétention  à  répétition. 


Rétention    chronique  datant  de   10  ans 
avec  hématurie  abondante. 

Rétention  récente  12  Jours. 

Rétréci-calculeux-prostatique. 
Calculent  taillé  par  la  voie  périnéale. 

Rétention  complète  datant  de  1  mois.  Ca 
thétér.  nécessit.  le  mandrin  3  fois  par  Jour 
et  la  sonde  à  demeure.  Abcès  prostatique. 

Rétention  depuis  5  mois.  Infection.  Entré 
à  rhôpitalavec  (rrande  distension. 
Température  39*.  Langue  sèche. 


nonies  ou  poussée  des  lésions  rénales  préexistantes).   Le   cathélérisme  lui  a  paru 
luûle,  mais  il  pense  qu'il  faut  surveiller  le  calibre  du  canal.  Génitalité  compromise 
Ni  incontinence,  ni  fistule  dans  les  cas  d'hypertrophie. 


lomle,  il  énnmère  les  accidents  possibles  avec   faits   à  l'appui  (fistules,  cellulite  pel 
vienne,  rélréclssements.Incrustâtions  pbosphailques.Hômorrnagie.Incontinence  fécale 


1  résidu  de  75  gr. 
t  incontinences  diurnes. 
1  fistule  uréthro-rectale  rebelle  à  2  opé- 
rations. 
(Malade  déjà  taillé  2  fois  pour  calcul.} 


6  rétentions  complètes  datant  de  3,  4,  7, 
9  mois. 

Retentions  chroniques  complètes  et  in- 
complètes avec  infection. 

Hématurie.  Calculs  phosphatiques. 

Mauvais  état  général. 


aTee  d'autres>  pour  être  comprises  dans  nos  calculs  d'ensemble.) 
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COMPTE-RENDU 

Prostatectamîes  totali 

OPÉRATEUR 

NOMBRE  DE 
CAS 

DÉCÈS 

10,8 

GUÉRISON  PARFAITE 

Freyer 

73  cas 

8  morts 

65  gué  ri  son  s 

In  Proust  :  «  Pros- 

sus- pubienne. 

1  au    22*    jour  : 

sur  lesquels    3     malades 

tatectomie  v 

délire  subit,  apy- 

étaient  en  convalescence. 

1904. 

rétique.    Syncope 
et  mort  subito  au 

Lai" miction  s'est effe» 

British   médical 

tuée  en    moyenne    le  \è 

Journal,  1903. 

15*   j.    en    pleine 
convttl.  1  mort  7  j. 
après  sommolence 

jour  (moyenne  de  56  cas), 
La  plaie  a  été  ferméi 
en    moyenne     le  27-  jooi 
(moyenne  de  %2  cas). 

coma.  1  mort  15  j. 

ap.  affaib.  :  opéré 

moribond.  1   mort 

au  7*  j.   pneumon. 

1  mort    6    heures 

après    hémorrha- 
gle  consid.  1  mort 
19  jours  après,  dé- 

lire, pyélo-néphri- 
te.    1  mort  au  19* 

jour  grand  dis  ten- 

du. Urémie. 

Richard  son 

26  cas 

7    morts 

26 

16  guérisons.         | 
Parmi  les  morU,  2  oq 

«  Développement 

sus-pubienne. 

I  mort  (pas   de 

and  anatomy,  or 

plus  2  partiel- 

détails). 

survécu    2  et  6  mois  ofll 

the       prostate 
gland  1904. 

les  pour  cancer 

1   mort  2    mois 

guéris. 

et  hypertrophie. 

ap.  l'opération   à 
la  suite  d'une    li- 

Les  suites  ont  été  acci- 

dentées dansplusieurs£a$ 

Ihotomiepourcys- 
lite  et  calculs  réci- 

Dans 3  cas  suivis  de  rt- 

trécissement  grave.  Vopt 
rateur  incrimine  la  dém 

dives. 

l  mort7h.  après 

rure  de   la   capsule  pén 

de  shock. 

prostatique. 

1  mort  la   nuit 

de  Topération. 

1  mort  9h.  après 

de  shock. 

1  mort  6  mois  ap. 

de  cystite    et   né- 

phrite. 

1  mort  8  jours 

après  l'opération. 

En      réalité,     5 

morts  tiennent   à 

l'opération. 

Pardoc 

13  cas 

3  morts. 

23 

10  guérisons  complètes. 

West-London 

sus-pubienne. 

L'autopsie  mon- 

médical   JournaL 

tre  chez  2  les  lé- 

1903. 

sions  rénales  con- 

Ire-indiquant  l'o- 
pération. 

Le  3*  aurait  pu 
être  sauvé  avec  un 
meilleur  drainage 
(opinion  de  l'opé- 
rateur.) 
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CMPLICATIONS  ET  ÉCHECS 


Pas  de  résida  persistant. 
Pas  d'incontinence. 

La  contention  de  Turine  est  normale. 
Pas  de  rïstule  tiypogastrique. 
Pas  de  blessure  du  rectum. 
Etat  de  stiock  dans  quelques  cas. 
1  bémorrtiagie  considérable   dans    un 
M.  Hort  6  heures  après. 
1  phlébite  de  la  Jambe  gauche. 


^échecs:  1*  Llthotomie  secondaire  pour 

Meol  récidivé  ;  2*  mort  par  continuation 

jinnfecUon. 

;1  bémorrhagie  mortelle  15  heures  après 

■opération. 

Gelialjte  pelvienne. 

Paeamonie.  Abcès  tardif  de  la  loge  pros- 

Itiqne ouvert  au  périnée  et  au  rectum. 

GdérisoD,  2  cas  récidive  de  calcul  secon- 

TormatJon  de   calculs  alors  qu'il  n'y  en 
Nt  pas  avant  l'opération  (Guérison). 
Béobverture  de   la   fistule   sus-pubien 
la  prostatectomie  avait  été   incora- 


iGnérison  finale. 

^rétrécissements   secondaires,  cathélé- 

woe   rétrograde     nécessaire.  Guérison 

■aie. 


INDICATIONS 


Freyer  opère  dans  les  cas  les  plus  gra- 
ves. 

Rétention  chronique  complète. 

Rétention  chronique  incomplète. 

Infection  (Désinfection  préalable  par  la 
sonde). 

Calculs  :  Parfois  lithotrltie  préalable. 

Hémorrhajries. 

Difficultés  de  cathétérisme. 


Rétention  chronique  complète. 
Calculs. 

Rétention    algue  avec    impossibilité  du 
cathétérisme. 
Infection  urinaire. 


Rétention  chroniçiue  avec  infecliou  :  11. 

Lithiase  secondaire. 

Difficultés  du  cathétérisme. 

Hématuries,  cystite  chronique. 

Dans  un  cas  do  rétention  chronique  avec 
distension  et  difliculté  du  caihélérisme,  la 
dilatation  des  uretères  admettait  l'index. 
La  guérison  fut  parfaite. 
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COMPTE-RENDU 


1 


Prostatectomîes  totali 


OPÉRATEUR 


Barllnir 

British  médical 

Journal,  janvier 

1904. 


Thorndike 

(de  Boslon). 
An.Surg.,2^^0ù{ 
1902. 


Watson 

Annals  ofSurgery 
1903-04. 


Harrisson 

Assoc.  franc.  d'U- 
rulogio,  octobre 
1903. 


Nicolich 

(de  Trleste). 


Verhoof^en 

(de  Bruxelles). 


NOMBRE  DE 
CAS 


9  cas 
sus-pubienne. 
1  cas  de  néo- 
plasme cœcal  en 
môme     temps 
mort. 


8  cas 
sus-pubienne. 


8  cas 
sus-pubienne. 


5  cas 
sus-pubienne. 


3  cas 
sus-pubienne. 


3  cas 
sus-pubienne. 


Poasson 

Bulletin  de  la  so- 
ciété de  chirur- 
gie, juin  1904. 


Loumeau 

Tiièse   de    Bor- 
deaux, Carmousse 
1904. 


8  cas 
sus-pubienne. 


2  cas 
sus-pubienne. 


2   morts 

1  au  20—  jour 
coma    urémique. 

1  mort  40  jours 
après,     brusque- 
ment,    au  lende- 
main  d'une   atta 
que  de  goutte* 

1  mort  subite 
15  jours  après  l'o- 
péra tion. 


2  morts 
Shock,    hémor 

rhagie. 
1  de  ces  cas  ne 

peut  être  attribué 

a  l'opération. 


1  mort 

Hématurie  pour 

hernie    étranglée, 

mort  3  jours  après 

la  proslaleclomie. 


22,2 


2  morts 

1  mort  subite 

accidents   pulmo 

naires,  pendant  la 

convalescence. 

1  mort  par  infec- 
tion broncho-pneu- 
monie. 


1  mort 
Cellulite  pelvien- 
ne et  pyélo-néphri 
te. 


Imort  au  9*  jour 
accidents  cardia- 
ques. 


12,5 


25 


20 


GUtRISON  PAIIFAITE 


7  guérisOQfl. 


6  guérisons  complètes  di 
tant  de  1  an. 


5  guérisons. 


4  guérisons  complètes. 
Datant  de  0  semaines, 
mois,  2  an. 


8  guérisons 
en  30,  60  jours  et  X. 


I  gttérison* 


1  échec. 


1  guérison. 
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OOIPLIGATIONS  ET  ÉCHECS 


Pas  d'héffiorrhagie  sérieuse. 
8ai(e8  Dormales. 


Mes  parfaites. 


Boites  bonnes. 


J*teDlion  persiste. 

U  prostate  était  très  petite,  très  dure, 

■•saillie  jnlra-vésicale. 

U  rétention  daUit  de  12  ans. 


INDICATIONS 


Rétention  diront  que  complète. 

Rétention  ctironique  incomptèle. 

Rétention  aiguë. 

Hématurie. 

Infection  ctironique. 

Calculs. 


Rétention  chronique. 
Lithiase  secondaire. 
Infection. 


Rétention  complète. 
Mauvaises  conditions  générales» 
Périprostatite  suppurée  dans  un  cas. 
Rétrécissement  et  hypertrophie. 
Hématurie  avec  vessie  pleine  de  caillots. 


Rétention  incompièlo. 
Calculs.  Hématuries.  Douleur. 
Rétention  complète. 


Rétention  chronique  avec  infection. 


Calculoux  taillé  3  fois  flstule    hypogas- 
trique* 
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Prostatectomies  toU 


OPÉRATEUR 


Thomley 

(de  Stoker). 
Brttisli  méd.  jour- 
nal   30    janvier 
1904. 

Jackson 

Au5trala:{ie  méd. 
Gaz.,  20  avril 
1903. 

Forster 

Australa^ie  méd. 
Ga\..  20  juil- 
let 1903. 

Wallack 

Australaxie  méd, 
Gaz.,  20  juil- 
let 19»3. 

Walkim 

British  méd.,  jour- 
nal 28  février 
1903. 

Elsworth 

British  médical 
Journal,  janvier 
1904. 


Andry 


Legueu 


Escat 

(Marseille  méd.) 
1904. 


DesnoH 


M'  Gowan 


NOMBRE  DE 
CAS 

DÉCÈS 

2  cas 
sus-pubienne. 

2cns 
sus-publenno. 

1  cas 
sus-pubienne. 

1  cas 
sus-pubienne. 

1  cas 
sus-pubienno 

1  cas 
sus-pubienne. 

1  cas 
sus-pubienne. 

l    mort 

1  cas 
sus-pubienne. 

1  mort 
Cellulite      pel- 
vienne. 

1  cas 
sus-pubienne. 

1  mort 

Opéré  en  état 
désespéré. 

16  h.  ap.  l'opé- 
ration urémie  et 
infection. 

1  cas 
sus-pubienne. 

21  cas 
sus-pubienne. 

3  morts 
Urémie,  hémor- 

rag'.e. 

1  mort  subite. 

1  inanition    vo- 
lontaire. 

6UÉRIS0N  PARFAIT 


14 


2  g^uérisoiis. 


2  guérisons 
en  1  mois  ;en  19  jouit 


1  guérison 
en  8  semaines. 


1  guérison 
en  5  semaines. 


1  gruérison 
en  1  moié. 


1  guérison 
on  .5 semaines. 


1  guérison. 
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COHPLICATIONS  ET  ÉCHECS 


1  légère   bénnorrhagie,  16  heures   après 
opération.  Suites  bonnes. 


Boites  parfaites. 


Saites  parfaites. 


I  Boites  parfaites. 


Une  tégèrc  incontinence  ;un  résidu  per- 
blant  de  60  à  90  gr.  un  mois  1/2  après. 


.  Sopporation     péri-proslalique   au    20' 


I  l»ge  rétro-prostaliaue  inaccessible. 
^Opéralion  très  régulière.  Peu  de  sang, 
plis  hématurie   a  continué  avec  caillots. 


iBélentlon  légère,  phlébite. 


INDICATIONS 


Hélenlion  complète  récente. 
Calculs. 


Cystite. 

Rétention  complète. 


Rétention  aiguO. 

Impossibilité  du  cathétérisroe  ayant  né- 
cessité ponction  et  cystoslomle. 


Rétention  aigiié  greffée  sur  rétention  in- 
complète chronique. 


Rétention  récente. 
Cathélérlsme  impossible. 


Rétention  complète. 


l^élention  complète  et  hématurie  depuis 
un  r/iois. 

Opéré  d'urgence.  Vessie  pleine  de  cail- 
lots ctdo  calculs.  Evacuation  et  lithrotitie 
impossible. 

Rétention  complète  avec  calcul. 
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Indications  et  valeur  thérapeutique  des 
prostateotomies . 

Rapport  présenté  à  la  huitième  session  de 
r Association  française  d'Urologie 

Parle  D' R.  PROUST 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 


Les  conditions  de  l'intervention  chirurgicale  au  cours 
de  rhypertrophie  de  la  prostate  se  sont  profondément 
modifiées  depuis  quelques  années.  Si  Ton  pratique  des 
prostatcctomies  depuis  1885,  époque  à  laquelle  Dittel  (1) 
inaugura  la  prostatectomie  sus-pubienne,  méthode  géné- 
ralisée depuis  par  Mac  Gill  (2)  et  modifiée  par  Belfield  (3), 
ces  interventions,  avant  tout  partielles,  se  distinguent 
absolument  des  prostateclomies  totales  ou  presque  to- 
tales qu'on  pratique  à  Theure  actuelle.  Ces  ablations 
complètes  dont  la  technique  est  aujourd'hui  bien  réglée 
se  font  par  deux  voies  : 

A.  La  voie  périnéale  ; 

B.  La  voietransvésicale. 

Ces  formes  définitives  de   la  prostatectomie,  nées  des 

(1)  Dittel.— DecapitatioQ  des  mlttlerea  Lappens  der  Prostata  vermit- 
telst  des  hohen  Blasenschnittes.  ProtocolL  d,  Sit:^g  d.  k.  k,  gésellsch.,  d. 
Aer3[te  inWien.y  20  Febr.,  1885,  p.  117.  C'est  égalemeot  DiUel  qui,  en  1890, 
proposa  la  prostateclomie  périnéale  latérale. 

(2)  Mac  Gill.  —  The  Brit.  med.  Assoc,  meeting,  1889,  U  oug. 

(3)  Belfield.  —  J.  Am.,  m,  Ass,,  Chicago,  12  mars  1887. 
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essais  et  des  travaux  de  Diltel  (1),  d'Àlexander  (2),  de 
Nicoll  (3),  de  Fuller  (4),  de  Verhoogen  (5)  et  de 
Ziickerkandtl  ne  sont  entrées  régulièrement  en  pratique 
que  du  jour  oii  Albarran  (prostatectomie  périnéale,  le  25 
avril  1901)  et  Freyer  (prostatectomie  Iransvésicale, 
1^'  décembre  1900)  les  ont  régulièrement  consacrées. 
Depuis  l'apparition  de  ces  méthodes,  le  nombre  des  obser- 
vations s'est  multiplié  d'une  manière  prodigieuse  et,  pen- 
dant ces  trois  dernières  années,  la  prostatectomie  a 
suscité  des  travaux  et  des  communications  innombra- 
bles. 

En  1900,  Legueu,  chargé  du  rapport  sur  les  résultats 
éloignés  des  traitements  opératoires  de  l'hypertrophie 
prostatique,  concluait  à  la  faillite  relative  de  la  plupart  des 
procédés  mis  en  œuvre  et,  montrant  les  difficultés  du 
traitement  :  a  Je  pense  pour  ma  part,  disait-il,  que  pro- 
chainement la  prostatectomie  totale  dont  je  vois  les  pre- 
mières ébauches,  et  dont  j'entrevois  la  prochaine  réali- 
sation, viendra  trancher  et  simplifier  ces  hésitations.  La 
chirurgie  a  déjà  résolu  des  problèmes  plus  difficiles  et 
elle  s'en  est  toujours  tirée  avec  honneur»  (6).  L'étude  des 
résultats  opératoires  accumulés  depuis  lors,  vient  confir- 
mer cette  opinion. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  limitée  était  apparue  à 
une  époque  où  les  interventions  chirurgicales  étaient 
encore  restreintes,  et  où  l'ablation  totale  de  la  prostate 

(1)  DiTTEL.  —  Prostatectomia  lateralis.  Wien.  klin,  Wochenschr,, 
1890,  p.  18  et  19. 

(2)  Alexander.  —  Proslatectomy,  New-York,  med,  Journ.^  1896,  LXII, 

ni. 

(3)  NicOLi..  —  The  Lancet,  1894.  —  14  avril,  p.  926. 

(4)  Fuller.—  The  radical  treatment  ofprostatichypertrophy.—  Mé- 
dical Rteord  (New- York),  n'  1463, 19  noTembre  181^8,  p.  712. 

(5)  VsRHOOGEN.  —  Prostateclomie  périnéale  pour  hyperlrophle  de  la 
|»ro8tal8.   Annales  de  la  Société  belge  de  chh-urgie,  23  juia  1900,  p.  ^33. 

(ôj  Leoubu.  —  XIII*  Congrès  international  de  médecine.  Paris,  1900. 
Section  de  cUr.iir(ie  iiria«ire.  Goflupte-rendn^  p.  232. 
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sumblait  d'une  gravité  opératoire  effrayante,  sinon  même 
impossible  analomiquement. 

'f  Nous  passerons  également  sous  silence,  Textirpation 
totale  de  la  prostate  parle  périnée,  disait  Vignard  (1)  en 
1890,  qu'en  raison  de  sa  difficulté  et  de  sa  gravité,  on  ne 
p<*ut  décemment  proposer  h  un  malade  atteint  d'une 
simple  hypertrophie  de  la  prostate.  Du  reste,  à  ce  moment, 
on  croyait  la  rétention  et  les  troubles  prostatiques  causés 
bien  moins  par  l'hypertrophie  générale  de  la  glande,  que 
pîir  une  déformation  limitée  siégeant  au  niveau  du  col. 

C'est  rhonneur  de  la  période  contemporaine  d'avoir 
montré  que  le  problème  était  ainsi  mal  posé,  aussi  bien 
au  point  de  vue  de  la  gravité  opératoire  que  de  Tefficacité 
liiérapeutique. 

Aujourd'hui  que  la  technique  de  la  prostatcctomie 
totale  est  établie,  l'opération  peut  logiquement  s'adresser 
h  ia  tuberculose  massive  et  au  cancer,  aussi  bien  qu'à 
l'hypertrophie  simple.  Mais,  bien  que  dans  une  statistique 
de  Verhoogen  (2),  sur  10  observations  de  prostatcctomie, 
nous  trouvions  en  effet  deux  cas  de  cancer  et  un  de  tuber- 
culose, c'est  là  une  condition  exceptionnelle,  et  en  fait 
cQ^i  presqu'exclusivement  l'hypertrophie  qui  a  formé 
jusqu'ici  la  totalité  des  indications  opératoires. 

Les  méthodes  de  prostatectomie  sont  légion.  Jusqu'à 
cc'sdernièrcîs  années  (1902),  Socin  etBurckhardt(3)  adop- 
taient encore  la  division  suivante  : 

Proslateetomie  urétrale  ou  interne. 

l 'rostatectomie  périnéale  j  ™tf,XVittel). 
l*rostatectomie  sus-pubienne. 

(1)  V'iGNARi).  —  De  la  IVoslalolomic  et  de  la  Prostatectomie,  Thèse 
ItiyO,  p.  33. 

(^)  Verhoogen.  —  Jour»,  de  Cliir.^  et  Ann.  de  Soc.  belg.  de  Mr.  Fé- 
vrîer-inars  1903,  n"  2,  p.  50. 

(â)  Socix  et  Blrckiiardt.  —  Deutsche  chmirgie^  L.  53. 
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!a)  prostatectomie  sus-pubienne   péri- 
néale  (FuUer)  ; 
b)  prostatectomie   périnéalc    sus-pu- 
bienne (Nicoll). 
Prostatectomie  trans-ano-rectale  (Jaboulay). 

En  Amérique,  patrie  de  la  prostatectomie  combinée, 
Parker  Syms  (I)  avait  auparavant  proposé  une  autre 
classification  : 

h  Prostatectomie  sus-pubienne  sans  drainage  péri- 
néal  (Mac  Gill)  ; 

2<»  Proslalectomie  sus-pubienne  avec  drainage  périnéal 
(FuUcr)  ; 

3^  Prostatectomie  sus-pubienne  avec  drainage  et  inci- 
sion périnéale  (Belfield)  ; 

4*^  Prostatectomie  exclusivement  périnéale  par  dissec- 
tion étendue  (Zuckcrkandtl-Dittel)  ; 

S"*  Prostatectomie  postérieure  par  voie  sacrée  (Rydy- 
gier)  ; 

6°  Prostatectomie  périnéale  combinée  à  la  cystostomie 
sus-pubienne  sans  drainage  périnéal  (Nicoll)  ; 

?*•  Prostatectomie  périnéale  combinée  h  la  cystostomie 
sus-pubienne  avec  drainage  périnéal  (Alexander). 

Aujourd'hui,  il  n'est  plus  besoin  de  catégories  trop 
nombreuses.  A  mesure  que  les  opérations  se  font  plus 
fréquentes,  les  méthodes  se  simplifient.  Nous  adopterons 
la  division  en  : 

a)  Prostalectomies  partielles  ; 

b)  Prostalectomies  totales. 

Des  premières,  la  prostatectomie  sus-pubienne  a  tou- 
jours été  la  plus  employée,  les  prostatectomies  périnéales 
partielles  étant  Texception,  et  n'étant  représentées  que 

(l)  Parker  Syms.  —  Annals  of  Surgery,  1899,  p.  313. 

13 
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par  les  rares  applications  qu'on  a  faites  de  la  méthode 
de  Dittel  avant  sa  modUieation  (I). 

Quant  au  groupe  des  prostatectomies  totales  que  nous 
étudierons  en  second  lieu,  il  comprend  : 

La  prosiatectomie  pèvinéale  et  la  prostateclomie 
transvësicale,  qui  sont  les  méthodes  définitives  ; 

L^^  prostatectomies  combinées  qui  ont  été  les  formes 
de  début. 


J.    PROSTATECTOMIES    PARTIELLES. 


Prostateclomie  sus-pubienne. 


Il  convient  tout  d'abord  de  limiter  strictement  la 
signification  du  terme  :  prostatectomie  sus-pubienne.  Au 
début,  cette  opération  consistait  uniquement  en  la  résec- 
tion du  lobe  médian,  mais  bientôt  devant  Tinsuffisancc 
des  résultats  obtenus  ou  la  rareté  de  la  déformation 
cherchée,  elle  se  compléta  par  l'excision  d'une  partie 
plus  ou  moins  importante  des  lobes  latéraux.  En  tous 
cas,  elle  resta  une  opération  partielle,  bien  distincte  de 
l'énucléation  totale  qu'on  pratique  aujourd'hui  par  cette 
même  voie  sus-pubienne.  Pour  accentuer  cette  distinc- 
tion, et  pour  éviter  toute  confusion,  nous  avons,  Jarvis 
et  moi,  proposé  de  désigner  cette  dernière  opération  sou» 
le  nbm  df  prostatectomie  transvésicale  ;  cette  manière 
de  faire  a  été  adoptée  par  Loumeau  (2)  et  son  élève  Car- 
mouze  (3). 

Ainsi  limité,   le  champ  de  la  prostateclomie   sus-pu- 

(1)  Il  s'agit  ici  de  la  prostalectonaie  périnéale  latérale  sans  ouverture 
de  l'urètre  que  Dittel  voulait  limiter  à  une  résection  cunéiforme  des  lobes 
latéraux. 

(2)  Loumeau.  —  Ga^.  hebdom.  des  se.  méd.  de  Bordeaux^  1904,  XXV, 
p.  5. 

(3)  Caumouze.  —  Th.  Bordeaux,  1904. 
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bienne  est  encore  assez  vaste.  Je  n'ai  cependant  pas  chcr- 
clié  à  amasser  un  grand  nombre  d'observations  pour 
établir  une  statistique  d'ensemble.  Une  telle  manière  de 
faire  n'a  sa  raison  d'être  aujourd'hui  que  si  l'on  dispose 
en  même  temps  de  statistiques  particulières  étendues  dont 
on  puisse  opposer  les  résultats  comme  correctifs  aux 
conclusions  forcément  inexactes  qui  se  dégagent  d'un 
assemblage  de  faits  disparates.  Ce  n'est  pas  le  cas  pour 
la  prostatectomie  sus-pubienne. 

Dlmportantes  statistiques  d'ensemble  ont  été  déjà  Col-^ 
ligées  par  d'autres,  mais  elles  sont  loin  de  répondre  à  la 
totalité  des  faits.  Une  des  meilleures  est  sans  contredit 
celle  de  Socin  et  Burckhardt  (1).  Elle  comprend  144  cas 
recueillis  dans  la  littérature  chirurgicale. 

De  ceux-ci,  109  seulement  sont  utilisables,  les  35 
autres  observations  ne  comportent  pas  de  données  suf^ 
lisantes  pour  que  les  résultais  puissent  en  être  discutés 
avec  fruit.  Parmi  ces  109  observations  ainsi  sélectionnées, 
il  en  est  un  certain  nombre  oti  Textirpation  d'une  partie 
de  la  prostate  ne  fut  que  le  complément  d'une  cystostomie 
pratiquée  pour  calcul.  Socin  et  Burckhardt,  craignant  que 
dans  ces  Cas  le  bénéfice  thérapeutique  envisagé  au  point 
de  Tue  spécial  de  la  prostatectomie  ne  fût  difficile  à  ap- 
précier, n'ont  gardé  que  les  observations  où  l'hypertrophie 
ne  s'accompagnait  pas  de  calcul  au  moment  de  l'inter- 
vention. Aujourd'hui,  où,  pour  certains  auteurs,  la  pré- 
sence de  calculs  est  considérée  comme  une  des  indi- 
cations de  la  prostatectomie,  une  telle  conduite  ne  se 
comprendrait  plus  ;  dans  le  cas  particulier,  elle  était  jus- 
tifiée et  donne  plus  de  rigueur  aux  conclusions  de  Socin 
et  Burckhardt.  Leur  statistique  ainsi  réduite  porte  sui* 
77  cas  empruntés  à  la  pratique  d'Atkinson,  de  Belfield, 
de  Buckston  Brown,  de  Desnos  (pour  13  cas  seule- 
ment), de  Dittel,  d^Elliot,  de  Fiiller,  dcGuyon,  d'Hawkes, 

U)  Socin  et  Buckhakdt*  —  Loco  citato* 
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dllelferich,  d'Hotchkiss,  de  Jessop,  de  Jullicn,  de  Keyos, 
\\e  Kiimmel,  de  Kuster,  de  Lane,  de  Littlewood,  de  Mac 
Gill,  de  Robson,  de  Schmidt  Meinliardt,  de  Smith,  do 
Southam,  de  Teale,  de  Tobin,  de  Tuffier,  de  Watson,  de 
White,  de  Ziembicki,  et  à  la  leur  propre  (Socin  2  et 
liurckhardtS). 

Gravité. —  Sur  ces  77  cas,  il  y  a  16  morts  soit  20.8  %. 
Co  chiffre  élevé  de  mortalité  globale,  quoique  se  rappro- 
chant de  ceux  donnés  par  quelques  auteurs,  tels  que  Pous- 
san  en  1899  (1)  —  3  morts  sur  15  cas,  soit  20  <*/o  —  ot 
Watson  en  1893  (2)  21,4*'/,,,  ne  saurait  du  reste  ôtrc 
accepté  sans  restriction.  L'étude  des  observations  montre 
qu'il  est  un  certain  nombre  de  morts  dont  l'opération  ne 
peut  être  rendue  directement  responsable.  Néanmoins, 
lorsque  Socin  et  Burckhardt  pensent  que  4  cas  de  mort 
par  marasme,  pleuro-pneumonie.  broncho-pneumonie, 
bronchite  purulente,  ne  se  rattachent  pas  à  l'opération  et 
qu'ils  arrivent  ainsi  à  laisser  le  taux  de  mortalité  à 
11,7  **/o,  je  ne  peux  les  suivre  sur  ce  terrain.  Ce  qui  est 
vrai,  et  Pousson  y  insiste,  c*est  qu'on  opère  sur  des  ma- 
lades en  mauvais  état  :  néanmoins  les  opérations  actuelles 
qui  se  font  dans  des  conditions  analogues,  comptent 
moins  de  morts  à  côté. 

Beaucoup  de  statistiques  sont  loin  d'être  aussi  chargées 
qn€  celle  de  Socin  et  Burckhardt. 

Watson  (3)  par  exemple  en  1904,  neuf  ans  après  sa 
première  statistique,  ne  donne  plus  que  10,2  Vo^e  mor- 
talité au  lieu  de  21,4  ^/^,  montrant  que,  pour  laproslatec- 
tcimîe  sus-pubienne  comme  pour  tant  d'autres  opérations, 
lu  mortalité  s'est  considérablement  abaissée  ces  dernières 
années. 

(1)  Pousson.  —  Soc.  de  chir.  de  Paris,  juillet  1899. 
{2}  Watson.  — -Bo5/on.  med.  a.  surg,  Joitrn.,  1S95. 
(3)  Watson.— Bos/on  med,  a,  surg.  Joum.,  28  avril  i90i,  vol.  CL,  n*  14, 
p.  460. 
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Desnos,  sur  31  cas,  n'a  que  3  morts  soit  9,6  %.  Il 
semble  que  ce  soit  la  un  minimum  et  qu'on  puisse  dire 
en  chiffres  ronds  que  la  mortalité  de  la  prostatectomie 
sus-pubienne  varie  de  10  à  20  7o-  Cet  écart  très  grand, 
quil  faut  raisonnablement  laisser  entre  les  différents 
résultats  de  la  prostatectomie,  tient  aussi  bien  aux  condi- 
tions diverses  dans  lesquelles  se  trouvent  lies  malados 
quon  opère,  qu'à  la  nature  môme  de  Tintervention .  On 
comprend  Féchelle  de  gravité  qui  sépare  l'ablation  d'un 
lobe  moyen  pédicule  de  la  résection  étendue  des  lobes 
latéraux  entraînant  la  production  de  clapiers  où  séjourne 
lurine.  Pour  fo  rendre  compte  à  quel  pointées  interven- 
tions sont  disparates,  il  peut  ôlre  intéressant  de  savoir 
que  sur  les  61  guérisons  opératoires  relatées  par  Socin  et 
Burckhardt,  28  fois  le  lobe  médian  a  été  enlevé  seul, 
5  fois  il  a  été  enlevé  en  même  temps  qu'une  partie  des 
lobes  latéraux,  11  fois  on  a  enlevé  un  bourrelet  prosta- 
tique circonscrivant  l'orifice  de  l'urètre,  14  fois  on  a  pra- 
tiqué des  énucléations  au  niveau  des  lobes  latéraux  et 
3  fois  on  a  enlevé  une  valvule  prostatique  plus  ou  moins 
complète. 

A  quoi  tient  du  reste  la  gravité  de  l'opération.  Les  dif- 
ficultés opératoires  ne  sont  pas  grandes  et  il  est  rare  que 
ce  soient  des  complications  immédiates,  telles  que  Thé- 
morragie,  qui  entraînent  la  mort,  mais  la  prostatectomie 
s'exécute  dans  une  vessie  en  rétention,  infectée,  et,  comme 
l'opération  est,  par  nature, incomplète,  il  se  fait  au  niveau 
du  tissu  prostatique  restant  des  résorptions  que  le  drainage 
toujours  défectueux  ne  saurait  empêcher  :  c'est  ce  qui 
explique  que  Belfield  ait  voulu  joindre  le  drainage  péri- 
néal  k  la  prostatectomie  sus-pubienne,  ce  qui  n'en  a  pas 
du  reste  beaucoup  diminué  la  gravité.  On  a  voulu  cher- 
cher aussi,  en  pratiquant  des  excisions  cunéiformes,  à  évi- 
ter la  production  d'espaces  morts  où  puisse  s'accumuler 
l'urine.  Le  succès  n'a  guère  couronné  ces  efforts. 
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Efficacité  thérapeutique.  —  Tout  on  pestant  une  opé- 
ration sérieuse,  surtout  lorsqu'on  cherche  à  pratiquer  une 
résection  étendue  de  la  substance  prostatique,  laprosta- 
tectomie  sus-pubienne  a-t-elle  donné  de  bons  résultats 
thérapeutiques?  Casper  (1),  qui  sur  4  cas  de  prostalec- 
tomie  sus-pubienne  a  eu  2  morts  quelques  jours  après 
l'opération,  par  collapsus  cardiaque,  a  obtenu  dans  les  2 
autres  cas  des  résultats  «  très  satisfaisants  ». 

Pousson,  dans  quinze  cas,  a  eu  trois  morts  (âge,  affai- 
blissement des  sujets,  altérations  antérieures  de  Tarbre 
urinaire).  Sur  les  douze  malades  qui  ont  survécu,  quatre 
ont  recouvré  le  pouvoir  de  vider  complètement  leur  ves- 
sie ;  chez  un  autre,  ce  résultat  a  été  temporaire  et  chez 
un  sixième  il  a  été  partiel.  Chez  tous  les  autres  malades, 
ropération  a  eu  pour  effet  de  faire  disparaître  la  cystite, 
de  rendre  les  urines  moins  purulentes,  et  d'enrayer  l'in- 
fection de  l'appareil  urinaire.  Quatre  guérisons  sur  quinze 
cas,  un  peu  plus  du  quart,  tel  est  le  résultat  brut  ;  le  reste 
ne  sont  que  des  améliorations.  Socin  et  Burckhardt  don- 
nent comme  guérison  une  proportion  légèrement  supé- 
rieure :  31,1  %  : 

Les  autres  cas  se  repartissent  en  : 

Amélioration,  20.0  %  ; 

Atténuation  des  complications  ou  amélioration  de  Tétat 
général, mais  sans  modification  de  la  miction,  14,3  %. 
Résultat  nul,  9,8  %  : 

Desnos,  lui,  réunissant  les  améliorations  et  les  guéri- 
sons,  obtient  : 

Améliorations  et  guérisons,  21  ; 
Aggravations  ou  dégénérescence,  4  ; 
Morts,  3  ; 
Résultats  mal  connus  ou  nuls,  3  ; 


(1)  Casper.  —  Ueber  die  Behaadlung  der  Prostata  hypertrophie.B^- 
lin.  Klin,  \Vochen,,\r)  juin  1903,  n»  24,  p.  542. 
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Seulement,  le  lotit  est  de  savoir  ce  qu'il  faut  entendre 
par  amélioration  ou  guérison.  Desnos  recherche  surtout 
la  diminution  ou  ta  suppression  de  la  douleur,  la  facilité 
dus  cathétérismes  dans  ta  suite,  mais  non  le  retour  absolu 
di*  la  miction  volontaire.  Avec  son  élève  Prédal  (1),  il 
trouve  que  la  prostatectomie  est  une  bonne  opération, 
supprimant  ou  améliorant  les  difficultés  du  sondage,  les 
iiouleurs,  les  hémorragies.  Elle  améliore,  disent^ils,  la  ré- 
tention des  vessies  fatiguées,  de  telle  sorte  qu'une  gué- 
rison  symptomatique  sera  obtenue  dans  la  majorilé  des 
cas,  surtout  si  Ton  opère  tôt. En  un  mot, pour  ces  auteurs, 
Fopération  est  Btirtoul  un  puissant  auxiliaire  du  cathété- 
risme. 

La  prostatectomifi  sus-pubienne  présente  une  mortalité 
élevée.  Le  nombre  de  guérisons  vraies  est  assez  restreint  ; 
est-il  au  moins  durable  ?  11  semble  que  non.  C'est  un  fait  sur 
lequel  Vignard  avait  déjà  insisté  dans  sa  thèse.  Pour  lui, 
!a  récidive  de  la  biirre  prostatique  n'est  pas  niable  ;  son 
mécanisme,  c'est  Faccolement,  puis  la  réunion  graduelle 
dfis  deux  lèvres  qui  bordent  la  perte  de  substance  déter- 
rainéo  par  Toxcisioi].  Il  cite  même  un  cas  exceptionnel  de. 
Schmidt  dans  lequel  il  y  aurait  eu  reproduction  m  5iïw 
d'un  lobe  moyen.  Est-ce  là  une  hypertrophie  maligne  ? 
nous  n*en  savons  rien. 

Sans  nous  attarder  du  reste  à  discuter  la  récidive  ana» 
tomiquo,  peu  probable,  nous  pouvons  aujourd'hui  nous 
appuyer  sur  des  consfaiations  cliniques  précitées  qui  per- 
mettent d'évaluer  la  longueur  de  la  guérison. 

Heresco,  dans  sa  dernière  communication  au  Congrès 
d*(Jrologit>,  disait;  «  Nous  avons  suivi  la  voie  sus-pubienne 
chez  Irois  malades,  dont  les  prostates  étaient  développées 
du  roté  du  col  vésical  et  pas  du  tout  du  côté  du  rectum. 
Dans  ces  trois  cas,  1  hypertrophie  déterminait  de  sérieuses 


(1]Pb^iïal.  ^  T. a  proBlateclomie  contre  les  accidents  du  prostatlsme 
et  en  particulier  contre  Ifi  rétention.  Thèse  de  Paris  1897. 
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entraves  h  la  miction  et  les  malades  étaient  en  rétention 
complote  datant  de  un  à  trois  mois. 

«Chez  ôes  malades,malgréla  rétention  complète, au  tou- 
cher rectal  la  prostate  n'était  pas  augmentée  de  volume. 
Elle  était  plutôt  petite.  Par  contre,  la  cystoscopie  faisait 
voir,  à  côté  du  col  irrégulier,  des  saillies  à  large  base 
d'implantation.  Nous  avons  enlevé  ces  saillies  par  taille 
hypogaslrique,  car  ces  tumeurs  prostatiques  faisaient 
office  de  tumeurs  vésicales  en  obstruant  complètement  le 
col.  Nous  avons  agi  d'une  manière  insuffisante,  et  la  réci- 
dive est  survenue  chez  un  de  nos  opérés  :  un  an  et  demi 
après  l'opération,  le  bon  état  ne  se  maintenait  plus,  il 
urinait  goutte  à  goutte.  Ce  cas  nous  paraît  très  instructif, 
car  il  nous  apprend  qu'il  ne  faut  pas  nous  contenter  d'en- 
lever simplement  l'obstacle,  mais  toute  la  prostate.  » 

Vœlcker  (1)  siguale  un  cas  plus  démonstratif  encore. 
Il  pratique  enjuillet  1885  une prostatectomie  sus-pubienne 
large  à  un  malade  en  état  de  rétention  complète  et  pré- 
sentant de  sérieux  phénomènes  d'infection.  Le  malade  est 
très  amélioré  par  l'opération,  mais  cette  amélioration  est 
de  courte  durée  et  on  arrive  ainsi  à  faire  successivement 
jusqu'à  quatre  prostatectomies  sus-pubiennes.  La  der- 
nière ne  fut  même  plus  suivie  d'une  amélioration  transi- 
toire. Le  14  mai  1901,  Gzerny  pratique  chez  ce  malade  une 
prostateclomie  périnéale,  qui,  elle,  s'accompagne  enfin 
d'une  guérison  absolue. 

Bazy  (2)  rapporte  également  le  cas  d'un  malade  guéri 
apparemment  par  la  prostatectomie  sus-pubienne,  et  qui 
fut  graduellement  repris  de  troubles  urinaires.  11  est  juste 
d'ajouter  que  le  laps  de  temps  écoulé  dans  ce  cas  avait 
été  de  dix  ans,  et  que  nous  ne  disposons  pas  encore  de 


(l)VoELCKER.  —  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  mitperinaleer 
Prostalektomie.  Arcli.filr  klin.  Chirurg.,  1903,  LXXXI,  p.  1007. 

(2)  Bazy.  —  Sur  la  proslatectomie.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chii-, 
de  Paris,  30  OCt.  1901,  XXVII,  p.  975. 
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délais  aussi  longs  pour  apprécier  les  méthodes  actuelles. 

Celte  réapparition  des  troubles  urinaires  n'est  heureu- 
sement pas  constante,  et  Tuffier  (1),  au  cours  des  discus- 
sions qui  se  sont  élevées  à  la  Société  de  chirurgie,  rappor- 
tait le  cas  d'un  malade  opéré  de  prostatectomie  sus-pu- 
bienne en  1892  et  absolument  bien  portant  depuis.  «  Il  a 
eu  un  enfant  2  ans  après  son  opération.  A  ses  dernières 
nouvelles,  sa  miction  était  normale  et  parfaite.  » 

Adenot  (2)  cite  de  môme  un  résultat  qui  s'est  maintenu 
excellent  après  quatre  années  ; 

<  J'avais  abordé  la  prostate  par  la  voie  sus-pubienne  et  enlevé 
un  volumineux  lobe  moyen...  Le  résultat  s'est  maintenu  depuis 
plus  de  quatre  ans  aussi  parfait  que  possible,  et  j'ai  eu  la  satis- 
faction de  montrer  à  M.  Rafin,  qui  a  pu  constater  que  le  ma- 
lade est  absolument  maître  de  ses  fonctions  urinaires.  Il  ne  se 
lève  pas  la  nuit,  urine  à  plein  jetet  ses  fonctions  génitales  sont 
conservées.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  désirer  un  meilleur 
résultat. 

Le  lobe  moyen  enlevé  pesait  25  grammes  et  présentait 
la  structure  d'un  myome  bénin  à  fibres  lisses  (3). 

De  ces  faits  disparates  il  est  permis  de  conclure  que 
l'opération  peut,  dans  certains  cas,  améliorer  ou  même 
piérir  la  rétention  (quoique  beaucoup  d'observations  soient 
muettes  sur  le  degré  d'évacuation  vésicale,  seul  critérium 
de  la  guérison),  mais  qu'elle  est  loin  d'exercer  cette  action 
constamment,  et,  à  plus  forte  raison, d'une  manière  dura- 
ble. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  le  plus  souvent,  ne  s'a- 
dresse pas  directement  à  la  cause  de  la  rétention. 

fl)ToFFiER.  —  Rapp.  sur  trois  cas  de  prostatectomie.  Bull,  et  mém. 
Soc.  de  chir.  de  Paris,  16  oct.  1901,  t.  XXVII,  n-  32,  p.  959. 

{2j  Adekot.  —  Société  de  médecine  do  Lyon,  16  mars  1903,  in  Lyon 
médical,  vol.  G,  p.  606. 

3)  Id.  —  Contribution  à  Tétude  du  traitement  chirurgical  de  l'iiyper- 
Irophie  delà  prostate.  Arch.  prov.de  chirurgie,  1902,  XI,  p.  65. 
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Les  altérations  que  Thypertrophie  générale  de  la  glande 
fait  subir  à  Turètre  sont  un  obstacle  plus  sérieux  pour  la 
vessie  que  les  productions  exubérantes  qui  ont  pu  se  dé^ 
velopper  au  niveau  du  col.Cliniquement,  il  est  rare  qu'un 
prostatique,  mAme  à  prostate  peu  volumineuse,  n'ait  pas  de 
modification  du  canal  :  T hypertrophie  crée  une  condition 
nouvelle  au  cathétérisme  :  elle  lui  impose  un  quatrième 
temps  qui  restait  confondu  avec  le  troisième  à  Tétat  nor- 
mal ;  elle  incorpore  entre  Turètro  membraneux  et  la  ves- 
sie une  portion  nouvelle  dont  la  traversée  est  parfois  dif- 
ficile. Par  un  effet  analogue,  ce  canal  surajouté,  ou  tout  au 
moins  augmenté  de  longueur  et  aplati  suivant  ses  faces, 
oppose  une  résistance  passive  à  l'expulsion  de  l'urine.  Ce 
sont  ces  altérations  ((  canaliculaires  »  qui  jouent  le  prin- 
cipal rôle  dans  la  genèse  de  la  rétention  et  qui  frappent  si 
souvent  d'impuissance  les  opérations  partielles. 

Les  chirurgiens  qui,  séduits  par  l'existence  d'un  lobe 
moyen  diagnostiqué  avec  précision,  ou  d'un  bourrelet  cer- 
vical bien  individualisé,  s'en  sont  tenus  à  Tablation  de 
ces  néoformations^  ont  soulagé  momentanément  leurs 
malades  ;  mais  plus  tard  la  rétention  a  reparu  ou  bien  a 
persisté  incomplète.  L'orifice  vésical  a  pu  redevenir  hon^ 
le  canal  est  resté  mauvais. 

Prostatectomle  pérbiéale  partielle. 

La  prostatectomie  périnéale  partielle  est  représentée  par 
la  prostatectomie  latérale  do  Dittel,  résection  cunéiforme 
des  lobes  latéraux  de  la  prostate  sans  ouverture  de  lurè- 
tre.  Si  Dittel  en  effet  prône  l'amoindrissement  de  volume 
delà  glande,  il  est,  en  revanche,  adversaire  rescinde  la 
prostatectomie  totale. 

Dittel,  dans  une  lettre  écrite  à  Socin  le  28  janvier  1895 
(citée  in  Burckhardt),  dit  avoir  fait  Topérs^tion  deux  fois, 
une  fois  avec  succès,  la  deuxième  fois  avec  une  mort,  suite 
do  néphrite. 
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Nienhaus  (1)  a  recueilli  à  la  clinique  deSocin  et  dans  la 
littérature  chirurgicale  11  cas  deprostatectomio  par  lara*^- 
thodede  Dittel.  Ce  sont  3  cas  de  Kîister  (2),  3  de  Schede  (3) 
et  5  de  Socin.  Kûster  fut  le  premier  à  pratiquer  sur  le 
vivant  l'opération  de  Dittel.  Aussi  Tédenat  (4)  appelle-t*il 
l'opération  :  opération  de  Dittel- Kùster,  Parmi  les  onze 
opérations  pratiquées  sur  des  sujets  dont  Tâge  variait  de 
cinquante  à  soixante  et  onze  ans,  trois  furent  suivies  de 
mort,  mais  à  longue  échéance.  Dans  deux  des  cas  de 
Schede,  il  s'agissait  on  réalité  de  cancer  delà  prostate,  non 
d'hypertrophie  ;  c'est  le  cancer  qui  entraîna  la  mort.  Chez 
les  autres  malades,  la  miction  s'était  rétablie  d'une  fagon 
durable.  Malheureusement,  les  complications  dues  aux 
difficultés  de  l'opération  et  à  Tinsuffisance  de  la  techni- 
que sont  nombreuses.  Sur  11  cas  on  trouve  trois  fistules 
urétro-rectales  et  une  urétro-périnéale.  Ce  n'est  là  du  reste 
qu'une  métliode  de  transition  et  si  son  rôle  historique  est 
considérable  on  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle  il  est  ter- 
miné. 

Bien  qu'un  des  derniers  cas  opérés  par  cette  méthode  et 
publié  par  Castellana  (5)  ait  été  un  succès,  je  crois  qu'il 
n  y  a  môme  plus  lieu  d'en  discuter  les  indications. 

II.    —  PROSTATBCTOMIES  TOTALES. 

a)  Prostatectomies  par  voie  combinée. 

Devant  l'insuccès   des  prostatectomies    partielles,   les 

(1)  Nienhaus.  —  Zur  Frage  dor  Proslatektoinie  :  Beitr.  f.  klin.  c/ii- 
mrg.  Tubingen,  18»6,  XIV,  2. 

(2)  Kûster.  —  Neue  operaUonen  an  Prostata.  u.  Blase.  Verhandl.  d, 
deuUch.  Gesellsch.f.  Chir.,  1891,  XX,  249-252. 

(3)  Schede.  —  Prostatoctomla  lateralis.  MUnchn.  med.  WochenscJn., 
1902, 5  janvier,  p.  13. 

(4)  TÉDENAT.  —  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  1900,  vol.  I,  p.  406. 

(5)  Castellana.— Iseurla  da  Ipertrofia  proslatica.  Ciiéiw  Petit,  Thèse 
Paris,  1902. 
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chirurgiens  anglais  et  américains  ont  cherché  à  enlever  la 
prostate  dans  sa  totalité.  Pour  se  faciliter  la  tâche,  ils  ont 
combiné  la  voie  sus-pubienne  à  la  voie  périnéale.  Dès 
1894,  Alexander  enlève  ainsi  la  prostate  et  en  1896,  il 
publie  un  important  article  contenant  8  observations  (1) 
(6  succès  et  2  morts).  Sa  méthode,  aujourd'hui  bien  con- 
nue, consiste  à  profiter  de  la  laille  sus-pubienne  pour 
abaisser  la  prostate  qu'on  énuclée  par  le  périnée;  lopé- 
ration  se  complète  par  le  drainage  cysto-périnéal.  On  peut 
dire  que  cette  opération  a  eu  une  influence  capitale  sur 
l'orientation  de  la  chirurgie  périnéale  en  Amérique  et  en 
Europe.  Pour  la  première  fois, on  put  apprécier  les  excel- 
lents résultats  thérapeutiques  que  donnait  Tablation  totale 
de  la  prostate.  Par  cette  même  méthode  opérèrent  en 
particulier  et  avec  succès  :  EUiot  (2),  Rogers(3),  Parker 
Syms  (4)  dans  ses  9  premières  opérations.  Johnson  (h), 
avec  une  légère  modification  de  technique, obtient  en  1901 
sur  4  opérations  4  guérisons  dont  il  a  publié  Fan  dernier 
le  parfait  maintien  à  longue  échéance.  Adenot  (0)  enfin  a 
également  fait  une  opération  d'Alexander  en  février  1901. 
En  1894,  Nicoll  (7)  avait  imaginé  une  méthode  analo- 
gue, mais  sans  drainage  périnéal  et  sans  ouverture  de  l'u- 
rètre. Il  a  récemment  encore  publié  un  nouveau  succès 
dans  un  cas  de  rétention  complète  (8).  Bruce  Clarke  (9)  a 

(1)  Alexandbr.  —  Prostatectomy.  New-York,  med,  Journ.y  1896, 
LXII,  171. 

(2)  Elliot.  —  Prostatectomy  by  ihe  combined  method.  Boston  med, 
and.surfç.  Journ.,  1901,  p.  475. 

(3)  RoGERS.  —  Annals of  surgery,\901,  p.  476. 

(4)  Parker  Syms. Tournai.  Am.  med.  Assoc,  1901,  t.  I,  p.  1729. 

(5)  Johnson.  —  Some  cases  of  prostatectomy,  observed  after  an  in- 
terval.  Médical  news  (New-York),  vol.  LXXXIII,!!"'  5,  l*--  août  1903,  p. 
199. 

(6)  Adenot.  —  Arch.  prov.de  cliir.,  1902.  Loco  citato. 

(7)  Nicoll.  —  The  Lancet,  avril  1894. 

(8)  Nicoll.  —  Glascow  medicalJournal,  1903,  p.  43-3. 

(9)  Bruce  Clarke.  —  Prostatectomy  in  two  ^idig^s.  Brit.  med.  Journ., 
20  octobre  1900,  p.  118?. 
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introduit  une  nouvelle  modification  à  la  méthode  com- 
binée. Il  pratique  l'opération  en  deux  temps,  faisant  d'a- 
bord lacyslostomie  sus-pubienne  et  plus  tard  seulement, 
si  besoin  est,  s'aidant  de  la  plaie  hypogastrique  pour 
déprimer  la  prostate,  il  procède  à  son  ablation  par  la  voie 
périnéale.  Sur  7  opérations,  il  a  eu  5  guérisons  parfaites. 
Quelle  que  soit  du  reste  la  technique  suivie,  les  résultats 
thérapeutiques  sont  très  bons. 

FuUer  (1)  a  imaginé  une  méthode  tout  à  fait  différente  ; 
il  cherche  à  enlever  la  prostate  en  entier  parla  voie  sus- 
pubienne  et  termine  par  Tincision  du  périnée  et  l'installa- 
tion d'un  drainage  cysto-périnéal .  En  1895,  il  avait  déjà 
opéré  six  malades  et  obtenu  six  succès, et  en  1898,  il  donne, 
dans  un  très  intéressant  article  (2)  une  statistique  de  29 
cas  avec  cinq  morts.  Bien  qu'aujourd'hui  peu  pratiquée, 
même  par  FuUer,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  mé- 
thode mérite  d'être  absolument  abandonnée  ;  tout  der- 
nièrement elle  vient  de  donner  un  beau  succès  entre  les 
mains  d'Israël  (3)  : 

Il  s'agissait  d'un  vieillard  de  73  ans,  soufTrant  depuis  des 
années  d'une  rétention  incomplète  dont  le  résida,  ces  derniers 
temps,  atteignait  jusqu'à  450  ce.  La  prostate  était  grosse, 
moyennement  dure,et  au  cystoscope,on  pouvait  constater  la  pré- 
sence d'un  lobe  moyen  en  forme  de  valvule  et  de  2  lobes  laté- 
raux très  proéminents.  Taille  sus-pubienne  ;  incision  de  la 
muqueuse  sur  la  taille  du  lobe  médian.  Par  cette  incision,  Te- 
nucléation  totale  de  la  prostate  en  un  seul  bloc  s'exécute  faci- 
lement. Hémorragie  relativement  insignifiante  arrêtée  par 
tamponnement.  Passant  alors  du  côté  du  périnée,  Israël  fit  une 
urélrotomie  externe,  simplement  pour  placer  par  là  un  drain 
dans  la  vessie  ;  un  autre  drain  fut  introduit  par  la  plaie  sus- 
pubienne. 

(!')  FuLLER.  —  Joum,y  ofcutan.  andgenito-urin,,  diseases.  Févr.  1805, 
p.?29. 

(2)  Id.—  The  radical  irealment  of  prostala  hyperirophy.  Médical  Re-^ 
cord,  19  nov.  1898,  n*  1463,  p.  921. 

(3)  Israël.  —  Voy.  Rosenstein  :  Dsutsclî.  med.  WoclieKsch,^  l'  sepU 
1904,  p.  1309. 
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Les  suites  de  cette  opération  furent  extraordinair«meni  bé- 
nignes, bien  que  le  malade  se  trouvât  au  moment  de  Finter- 
vention  dans  un  état  de  décrépitude  accentuée.  Le  drain  vésical 
fut  enlevé  au  bout  de  15  jours,  le  drain  périnéal  3  jours  plus 
tard.  Pendant  quelque  temps  encore  on  mit  une  sonde  à  demeure 
pendant  la  nuit,  mais  bientôt  le  malade  eut  des  mictions  spon- 
tanées diurnes  et  nocturnes.  Actuellement,  Topération  date  de 
décembre  1903,  le  malade  urine  toutes  les  4  à  5  heures  le  Jour, 
jamais  la  nuit.  Le  jet  est  fort.  Il  n'y  a  pas  de  résidu  ;  les  plaies 
sus-pubiennes  et  périnéales  sont  absolument  cicatrisées.  Néan- 
moins on  continue  encore  à  sonder  le  malade  une  fois  par  jour 
pour  prévenir  tout  rétrécissement  urétral. 

Avec  ces  opérations  se  termine  ce  qu'on  peut  appeler  la 
période  préliminaire  de  la  prostatectomio  totale.  Si  la 
plupart  des  méthodes  uniquement  périnéales  ou  sus-pu- 
biennes qu'il  nous  reste  à  étudier  découlent  naturellement 
de  ces  premiers  essais,  elles  ont  tout  de  même  réalisé  un 
assez  grand  progrès  chirurgical  pour  être  définitivement 
et  presque  seules  employées.  Il  faut  simplement  se  souve- 
nir que  ces  deux  types  de  prostatectomie  combinée,  infé-^ 
rioures  comme  exécution,  leur  sont  comparables  comme 
résultats  thérapeutiques. 

b)  Prostatectomie  pèrinéale. 

11  a  été  publié,  ou  plutôt  mentionné  plus  de  800  obser- 
vations de  prostateclomie  périnéale,  la  plupart  durant  ces 
trois  dernières  années.  Ce  chifTre  vraiment  considérable 
comprend  des  observations  complètes  ou  résumées,  des 
exposés  de  statistiques  intégrales,  de  simples  énoncés  de 
résultats.  Je  ne  peux,  de  la  juxtaposition  de  tant  de  faits 
tirer  des  conclusions  fermes,  mais  j*ai  pensé  qu'il  y  avait 
intérêt  à  en  grouper,  sinon  la  totalité,  au  moins  le  plus 
grand  nombre  possible,  de  manière  à  dresser  ce  qu'on  peut 
appeler  le  bilan  de  la  prostatectomie  périnéale.  Quand 
cette  manière  de  faire  n'aurait  pour  avantage  que  de  mon- 
irer  aux  auteurs  les  erreurs  que  la  littérature  commet  à 
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leur  égard,  et  de  leur  permettre"  ainsi  de  rectifier  ou  de 
compléter  leurs  statistiques,  c'en  serait  un  suffisant.  J'ai 
tîkhé, lotit  en  (^tant  très  large  dans  Tacceptalion  des  docu- 
ments, de  ne  prendre  que  ce  que  nous  entendons  aujour- 
d'hui par  prostateutomic  pi^rinéale  (1),  c'est-à-dire  une  abla- 
tiou  aussi  complète  que  possible,  étant  donné  ii  qu'il  est  de 
la  pliui  hatjle  im  par  tance  ^  pour  avoir  un  bon  résultat 
fonciionnel,  denlever  la  totalité  de  la  prostate.  »  (Hart- 
mann), Nt*anmoins,  là  où  les  difficullés  opératoires  ont 
iMilrainé  uni^  ablation  incomplète,  j'ai,  bien  entendu, classé 
I  observation,  du  moment  qu'elle  figurait  comme  excep- 
tion, dans  une  série  normale  de  prostatectomies  péri- 
ncales. 

Dans  cette  liste  sont  mentionnées  quelques  prostatec- 
tomiespour  cancer^  j*ai  préféré  donner  en  une  fois  pour 
chaque  auteur  sa  statistique  complète,  quitte  bien  enten- 
du, à  retrancher  les  opi^rations  faites  pour  tumeur  mali- 
gne dans  1  appréciation  des  résultats  et  rétablissement 
du  laux  de  la  mort  allie  {:^). 

Adenot  :  Contribution  à  Tétude  du  traitement  chirur- 
î^ical  de  rhypertrophie  de  la  prostate  ;  trois  cas  de 
prostatectomie*  Arch.  prov.  de  chirurg.^  Paris,  1902, 
XI,  p.  65  et  in  Kapp.  Tuffier.  Bull,  et  Mém,  Soc. 
ckiï\,  16  octobre  1901,  p.  1)60. 

1  seul  cas  deprostatectomie  périnéale  pour  tumeur 
maligne,  Ouémun  opératoire.  Mort  4  mois  après  de 
cachexie, 

(Un  cas  de  sus-pubienne  et  un  de  prostatectomie 
combinée  pour  hypertrophie.) 

;;ii  l\  a  y  a  pas  lieu  de  falra  actuellemenl  de  dlstincUon  entre  les  dif- 
WrenU  procédés  opéra  loi  res*  aauf  pour  la  prostatectomie  conservatrice 
oa  méthode  de  YouNG,â  laquelle  je  consacrerai  un  paragraphe  spécial. 

't..  Le  ciiifîre  marqué  dans  la  colonne  de  gauche  indique  pour  chaque 
auteur  le  nombre  publia  de  prostateclomies  pérlnéales  pour  hyper- 
trophie. 
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1.  Ahern  :  Traitement  radical  de  Thypertrophie  de  la 
prostate.  La  Revue  Médicale  du  Canada,  VI,  5  et  12 
novembre  1902,  n"*  19  et  20,  p.  271  et  287. 

1  obs.  publ.,  1  guérison. 
57.  Albarran  :  De  la  prostatectomie  périnéale.  Compte^ 
rendu  de  la    VII''  session  de  l Association  française 
d'Urologie  (1903),  p.  504,  '    ' 

Communicat.  55  guér.  et  2  morts. 

43  de  ces  obs. publ.  les  30  premières  in  Petit:  Ih. 
Paris,  1902,  les  13  suivantes  in  Proust  :  La  prostatec- 
tomie dans  rhypertrophîe  de  la  prostate,  Paris,  1904. 

1.  Anderson  :  Prostatectomy.  Pacific,  med,  Jour,^  1902, 

XLV,  p.  641. 

1  obs.  publ.,  1  guérison. 

9.  André  :  Hypertrophie  de  la  prostate  et  prostatecto- 
mie. Rev,  méd.  de  l'Est,  Nancy  1903,  XXXV,  p.   663. 
9  obs.  résum.,  9  guérisons. 

2.  Audry:Dela  prostatectomie  chez  les  cystostomisés. 

Arch,  prov.  de  chir,,  Paris,  1902,  t.  XI,  p.  351. 

2  obs.  publ..  2  guérisons  opératoires,  (un  résul- 
tat nul). 

1.  Baarnhielm  :  Ëtt  fall  af  perinealprostatektomia.  Hy- 
giea,  Fôljd  II.  Argang    3.  Septembre  1903,  p.  219. 
1  obs.  publ.,  1  guérison. 
5.  Bakô  :  Fûnf  Fâlle  von  perinealer  Prostatektomie,  Cen- 
tralb.JUr  die  Krank,  der  Harn,  u.  Sexualorg.    190  i. 
Bd.  XV,  Hft.  4,  p.  194. 
5  obs.  publ.,  4  guérisons  et  1  mort. 
Baudet  :  De  l'ablation  de  la  prostate  par  la  voie  péri- 
néale. Ga:[,  hebd.  de  méd.  et  de  chir. ,  G  août  1899,  p.745 . 
lobs.  publ.  :  Prost.  pour  tumeur  maligne  non 
diagnost. 

1  guérison  op.,  (mort  4  mois  plus  tard  de  récidive). 

3.  Bazy  :  Prostates  enlevées  par  la  voie  périnéale.  Bull, 

et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  18  juin   1902,  p. 
715,  23  juillet  1902,  p.  852, 15  juillet  1903,  p.  804. 

2  présentations  de  pièces  et  observât,  publ.,  3  gué- 
risons. 
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2,   Biasel  (1)  (J.*B.)  :  The  relief  ofprostaticenlargemen t. 
Médical  Record,  10  novembre  1900,  p.  725. 

2  cas  cités,  2  guérisons. 

5,   BrysDn    :  The  technic  of  prostatectomy.  Annals  of 
sur^err,  novembre  1902,  n**  119,  p.  649. 
5  obs.  pubL,  4  g^aérisons  op.  (un  insuccès). 
1.  CarUer   :    Prostatectomie  pour  hypertrophie  de  la 
prostate.  Echo  médical  du  Nord,  Lille  1903.  VU,  p.538. 
1  obs.  résom  ,  1  guérison. 
H,  Cauterman  :  Trois  cas  de  prostatectomie  périnéale. 
A  nn.  de  la  Soc.  médico-chir,  d* Anvers,  décembre  1902. 

3  obs,  piibl-,  3  gaérisons. 

10.  Czerny  in  Vcelgker  :  Behandiung  der  Prostata  hy- 
pertrophie mit  perinealer  Prostatektomie.  (Commu- 
nie fiiitû  au  XXXI 1°  congrès  de  la  Société  allemande 
Je  chirurgie,  Berlia,  0  juin  1903  et  publiée  in  Arch. 
/.  kién.  Chlr,,  11)03,  bd.  LXXI,  p.  1001. 

10  obs,  de  prostatec.  pour  hypert.  publ.,  9  guérî- 
sons  et  1  mort.  ^Une  onzième  obs.  de  prost.  pour  tu- 
meur maligne,  mort.) 
1.  Dandridge  :    The   présent  status  of  treatment  of 
hypertrophy  of  Ihe  prostate.   New  York  med.  Jour., 
1903,  LXXVII,  p.  5. 
1  obs.  pubL,  1  guérison. 
L  Deanesly  :    Prostatectomy.   Présentation  faite  à  la 
British  med,  Assoc,   Section  de  Staffordshire,  le  28 
avril  iîXï4,  publiOt?  in  British  me<i.yoi/rAi.,llmail904, 
n"^  2254,  p.  1103. 
1  obs.  publ. ,  1  guérison. 
5,  Oeaver  :    Prostatectomy.   Philadeîphia  med.  Jour,, 
19  avril  1902. 
5  obs.  rés.,  2  morts, 
l,  Delbet  (Paul)  ;   Pièce  provenant  d'une  prostatectomie 
périnéale.  BuîL  et  mém,  soc.  anat.^  1902.  IV,  p.  716. 
1  observ.  publ.,  i  guérison. 

1  II  ¥  a  aussi  :  Bissel  iJ.^B.)  Two  Intercsling  cases  of  proslatecto- 
mj  Med,  Brief.  Saini'Lo:ti$  igo3  ;  mais  jo  n'ai  pas  pu  me  procurer 
rarticlû[U.-l\j 

14 
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1.  Dal bat  (Pierre)  !  Progiatectomic.  Bull,  et  mim.   Soc. 
l  chir.  de  Paris,  11)03,  XXIX,  p.  251  et  258. 

1  obs.  publ.,  1  guérisoii. 
3.  Desnos  s  A  propos  de  la  prostaiectomie  pérlncalc. 
Comptes-rendus  de  la  VII*  session  de  l'Assoc.  franc. 
d'Urologie  (1003),  p.  550. 
3  cas  signal.,  3  guérisont . 
13.  Dorst  :  Prostaiectomie  pérlnéale.  Comptesmrendus  de  la 
VIP  session  de  VAssoc.  franc.  d'Urologie  (1903),  p.  550. 
13  cas  signalés  dont  probablement  5  morts. 

(De  ces  13  cas,  6  observ.  publ.,  in  Assoc.  Urologie 
1902,  p.  428,  avec  2  morts.) 
1.  Durand  :    Prostaiectomie  pour  hypertrophie  de  la 
prostate.  Lyon  Médical,  1903, 1. 1,  p.  863. 
1  obs«  publ.,  1  guérlson. 
1.  Ellîot  (J.-W.).  î  Perineal  prostaiecLomy.  Boston  med. 
a.  surg.  Journal,  1003.  CXLIX,  p.  485. 
1  obs.  publ.,  1  guérison. 
1.  Esoat  :  (J.)  Prosiatectomie  périnéale.   Comptes-rendus 
delà  VP  session  de  r  Assoc.  franc.  d'Urologie^  1902, 
p.  398. 
1  obs.  publ.,  1  guérison. 
40.  Ferguson  (A.-H.).  :  Western  surgicnl  and  gynœco- 
logical.  Assoc. ,13*  sess.  ann.  (28  et  20déc.  1903)  tenue 
à  Denver,  analys*  in  Journ.  amer.  med.  Assoc,  1904, 
16  janvier,  p.  193. 

Au  cours  de  la  discussion,   statistique  citée  sans 
observ.,  40  cas  dont  4  morts. 
12.  Fuiler  :  The  american  Assoc.  of.  gen.-urln.   surgeons 
(29  et  30  avril  1902)  Atlantic  city.  Analys.,  in  Journ. 
of.  cutan.  a.  senit.'Uriii.diseases,h)i)2,XX,p.  362.  Au 
cours  d'une  discussion  sur  la  prosiat.  indic.  résiilt. 
12  cas  dont  1  mort. 
1.  Freyer  :  Stricture  of  the  Urcthra  and  Hypertrophy 
of  the  Prostate.  1  vol.,  Londres,  1902,  p.  9i. 
l  obs.  publ.,  1  guûrison. 
1.  Gayet:  Prosiatectomie  périnéale.  Lyon  médical,  1002, 
t.  II,  p.  75i. 
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1  obs,  publ,  1  guépiaon  et  1  obs.  pour  cancer.  Lyon 
Mé4.y  1903, 1. 1,  p.  705, 1  guérison, 

1.  Gertzen  (P. -A)  :  Delà  Prostatectomie  périnéale  totale. 
Méditât.  Obo^r.  Moscou  1903,  LX,  p,  701. 

1  o})s.  publ.,  1  guéfison. 

78,  QoodfQllow  :  Prostatectomy  by  the  perineal  Route. 
Med.  New,  1004,  p,  1192.  (Compte  rendu  de  TAmer. 
mod.  asaoc,  9  juin  1904). 
Enoncé  de  78  ca^  avec  2  morts. 
(L,a  statistique  de  73  de  ces  qas  avec  les  causes  des 

2  raorts^  ^st  publiée  dans  une  communication  à  la 
Western  purgicaland  gynecological  Association,  IS" 
session  annuelle  (28  et  29  décembre  1903)  tenue  à 
Denver,  et  reproduite  zV?  ejc^ewio  dans  Joum,  Amer, 
med.  Assoc,  1904,  vol  XLIII,  p.  3,   16  juillet,  p.  194). 

3,  Goss^t  :  in  Gosset  et  PROusr.Remarques  sur  3  obser- 
vations de  prostateclomie.  Comptes  rendue  de  la  P7« 
sess,  de  PAss.  franc,  d'Urologie  (1902),  p.  363. 

2  obs.pubL,  2guérisons. 

:2.  Hammesfahr  ;  Die  Prostatektomia  perinealis. 
Deutschmed.  Wochenschr.  1903.  Annexes,  p.  353. 
Présentation  de  2  malades,  2  guérisons. 

1.  Harrington  :  Perineal  prostatectomy  (Présentation 
at  clioical  meeting  of  the  Staff  Tradvvell  J.ibrary,  12 
févr.  1904.  —  (Massachussets  gênerai  Hôpital),  pu- 
blié in  Bofitonm€d,a.surg,Journ.,  5  mai  1904,  vol. 
CL,  n^  18,  p.  482. 

1  obs.  résumée  (méthode  de  Young),  1  guérison. 
1.  Harriaon:    Prostatectomie.  Comptes  rendus  de    la 
VII«  session  de  l'Assoc.  franc.  d'Urologie  (1903),  p. 
565  • 
lobs.résum.,  1  guérison. 
26.  Hartiitann  :  Le  traitement  opératoire  direct  de  Thy. 
pertrophie  prostatique.  5w//.  er  wew.  ^oc.    dur   de 
Paris,  1904,  vol  XXX,  21  juin,  p.  058. 
20  obs.  résumées,  1  mort. 
Heresco  ;  Obs.  publiées  in  Proust  :  La  prostatecto- 
mie dans  1  hypertrophie  de  la  prostate.  Paris  1904. 


20 
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Les  6  premières  étaient  déjà  parues  in  ANDREEsco,th. 
Bucarest  1002,   et  trois  suiv.  in  Revista  de  Chirurg, 
Bucarest.  1903,  nM. 
20  obs.  publ.,  3  morts. 
31.  Horwitz(l)  :  The  best  methodof  operatîng  to  effect  a 
radical  cure  of  scniie  hypertrophy  of  the  prostate 
Based  on  the  study  of  (claud.lSO  radical  opérations. 
Neii^  York,  Med.  Jour.  1904.  Vol.LXXX,  n«-6,  7 et 8, p. 
240,  292,  et 341.  Stat.  rés.  31  cas,  3  morts. 
1.  Hetchkiss  :  Report  of  two  successful  cases  of  prosta- 
tcctomy.  New-York,  med.  Jown,  1897,  p.  10.  Obser- 
vation publiée  in  Proust,  ^ih,  Paris  1900. 
lobs,  publ.,  1  guérison. 
9.  Kammerer  (F.)  :  Erfahrungen  mit  perinealer  Prosta- 
tektomie.  New -York  .med  .monatschr.  1903,  XV,  p.  9. 
9  obs.  publ.,    (dont  2  appart.   à  son    assistant 
Thorek). 
8  guérisons,  1  mort. 
3.  Lardennois  :  Prostatectomie  pour  hypertrophie  de  la 
Prostate.  Union  médicale  du  Nord-Est,  1903,  p.  285. 
3  cas  signalés  dont  1  obs.  résumée,  3  guérisons. 
5.  Le  Clerc-Dan doy  :  Indications  opératoires  chez  les 
protatiques.  Communie,  au  Cercle  méd.  de  Bruxelles, 
séance  du  3  juin   1904,   publiée  in  Journ.   med.    de 
Bruxelles,  1904,  n^  28,  p.  371. 
Statistique  de  5  cas,  5  guérisons  opératoires. 
1.  Le  Fur  :  Sur  2  cas  de  prostatectomie  périnéale  totale 
par  la  voie  périnéale.  Comptes-rendus  de  la  VI^  sess., 
Assoc.  franc.  d'Urologie  (1902),  p.  387. 
1  obs.  publ.,  1  guérison. 

(Une obs.  de  prostatectomie  pour  prost.  chron., 
1  mort) 
21.   Legueu  :  Comptes-rendus  Vt""  session  Assoc,  franc. 
d'Urologie  (1902)  p.  350  et  XIl^  sess,  (1903)  p.  530. 

(1)  Dans  SCS  derniers  arlicies,  Horwilz  donne  une  morlaliié  globale 
de  6  morls  sur  38  prostaleclomics.  Mais,  en  so  reportant  aux  articles 
antérieurs  [Philadelphia  Med.  Jour,,  1901,  I,  p.  1091),  on  voit  quo  de  co 
ciiilTrc  il  faut  déduire  7  prostaleciomies  combinées  avec  3  morls. 
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Staîist,  piibL,  19  guérisons,  2  morts. 
L  Lewis  Brandsford  :  Eine  Diskussion  ûber  die   opé- 
rativc  Behancllung  der  Prostatahypertrophie.   trad. 
Qllein.,  par   Dreysel.  Central bl.  f,   die  Krankh   d, 
Harn.  n,  Sexiial  Org,  Leipzig,   1003.  XIV,  p.  13. 
lobs.  pubL,  Igiiérison. 

1.  LîchtaftAtern  :  Ein  durch  Opération  geheiltcn  Fall 

von  Prostatahypertrophie  mit  chron.  kompleter 
HariisreteutiOD  und  chron.  Harnverziftung.  (Com- 
miuiic,  du  10  juin  1004  à  la  Société  império-royale  de 
médecine  de  Vienne)  in  Wiener,  klin.  Wochensch. 
ICjuîn^  1904,  n*  24,  p.  080. 

l  obs.  publ.j  1  guérison. 

â.  Loumeau  '  Contrib.  à  Tétude  de  la  prosiatectomie 

périnéale  danâ  le  traitement  de  l'hypertrophie  pros- 

tat.  Comptes  rendus  de  la  V7"  sess.  de  PAssoc.  franc, 

cT Urologie  [it}02),  p.  41 5^  et  Vil*  sess.[[go3)^  p,  52i, 

8  obs.  pubj.,  1  morl. 
30.  Macies  et  Gonzalea  in  Dekfis.  Prostatectomie  péri- 
néale.  Ann,  des  maL  des  org.  génit.-urin.  1901,   p. 
1153. 

Cas  rapportés  30,  dont  7  obs.  rapportées  avec 
7  guérisons  et  2  morts. 
30,  Mayo(C.4I.)  de  Rochestcr  .:  Southern  surgical  and 
fîyiiécologie.  assoc.  16«  sess.  annuelle  (15-17  dé- 
cembre 1003].  Atlanta.  Analys.  in  Jour.  Am,  med. 
Ass.,  2  janvier  1004,  p.  53. 

Enoncé  de  cas  sans  obs.,  30  prostatec.  «  avec  les 
meilleurs  résultats  ». 

(Méthode  de  Goodfellow). 
".  Meye r  f  W.)  :  Neu^-  Yorker.  med,  monatschr.  1903,  t.  XV, 
p.  453  :  Fall  von  perinealer  Prostatecktomie  mit  Stei- 
nexlraction,  et  p.  454.  Erfahrungen  mit  perinealer 
Prostateklomié. 

1  obs,  pubL,  stat.  de  7  cas,  7  guérisons. 

2.  Mickulïcz  :  Prostatektomie  perineale.   Deutsche  med, 

Wochensch,  1903.  —  Annexe,  p.  402. 

2  obs*  citées..  2  guérisons. 
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1.  Molin  :  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rctetition  aiguG. 
Fausses  routes.  Prostateclomie  d'ilt*gence.  —  Gué- 
rison.  Soc.  dés  scienc,  tnéd,  dé  LyôH,  décembre  1903. 

1  obs.  résum.,  1  guérison. 

(Et  Hyperti*ophie  rtialigne  ;  prostdtôctoÊ&ié  d'urgence 
1  mort.  Soc,  des  se.  méd.  de  Lyon^  jâftviei*  1904). 
2*  Moulohguet  :  Prostèiteclôttiîe.  Ùà\.  méd:  de  Picàf-dit, 
Amien»,  1903,  XXI,  n"  2,  p.  53. 

2  obè.  réisum.,  2  guéri&ons. 

4ëi  Mii^phy  :  Prostatectomy  :  ftepôrlofôl  cases  operatcd 
oii  ttom  may  6,  1901,  to  February  20,  1904.  Journ, 
Amer,  med.  assoc,  1904,  vol.  I,  p.  I55t,  et  vol.  II,  p. 
14. 

48  obs.  publ.,  avec  plusieurs  i*ésultdlS  siilviS  àloh- 
gue  échéance  ;  2  morts. 

(Trois  opérations  ont  été  pratiquées  par  :  Goodfel- 
Low,  LocKWoOD,  et  Neff. 
1.  Mynter  :  Remarks  on  the  technic  of  pi*ostatectomy, 
wilh  report  ôfacase.  Antials  6/  sUrgefy,  1900,  p. 
652. 
lobs,  publ.,  1,  guérison  op.  (simple  amélior.fonct.j 
1.   Nicolich  (Q.)  de  Trieste  :  Die  totale  perineale  Pros- 
tatektomie  zur  Behandluhg  der  t^i*Ostatàhyperthro- 
phie.  (Communie,  faite  le  21  avril  1903  à  l'Assdd.méd. 
de  Trieste)  publ.   in  Wiener  Klin.  WOchen.y  28  mai 
1903,  n«  22,  p.  649. 
1  obs.  publ.,  1  guérison. 
5.  Oidtmann  :  Hœ  mœten  vîj  onze  prostaâtlijders  be- 
handelen  ?  Communie,  à  la  Nederîandsche  Vereeni- 
ging  voor  Heelkiinde,  le  3  mai  1903,  publiée  in  Neder- 
iandsch  tijdschrift  voor  Geheesktindey   Amsterdam, 
1903,  XXXÏX,  2,  p.  1169, 
Stat.  rés;,  5  cas,  1  moi*t. 
1.  Pages  :  Prostatectomie  en  cas  de  rétention  complète 
et  de  difficultés  du  cathétérisme  :  Reviita  ihero-ame' 
ricana  de  ciencias  inedicas,  li'*  1,  1904.  Traduct.  lu 
Rev.  de  thérapeutique^  1*""  sept.  1904,  p.  604. 
1  obs.  publ.,  1  guérisoti. 
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L  Patel  m  nnikkE:  Arch.prov.de  Chir. ^1903,  XII, p. 602. 
1  obs.  publ.,  1  guéi\  opér*  (mort  de  broncho-pneu- 
monie 3  mois  après  l'opération). 
V,  Pauchet  :  ^1  observ.  publiées  in  Proust:  La  prosta- 
teciomie  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,   Paris, 
1004,  et  1:^  in  Yoissellb  :  Th.  Paris  1904. 
33obs.  publ.,  2  morts. 
3.  F^eraltâ  :  ProslRtectomia  perineal  total,  curacion,  in 
Revhîa  meiicinay  cirurgia  practicas^  Madrid,  1901, 
Lin,  ii°  714,  p.  201  et  Consideraticnes  sobre  la  pros- 
tatectomia  perineal  total,  in  Revista  ntedicinay  ci^ 
rurgiapracticas,  Madrid,  1903,  LIX,  n*'782,  p.  49. 

3  obs.  publ.,  3  g'uérisons. 

1.  PinateHe  :  Excellent  résultat  d'une  prostatectomie 

précoce.  Lyon  médical^  1904,  vol.  GII,  p.  85. 

1  obs,  publ.,  1  guérison, 
31.  Pousson  :  Sur  l'extirpation  totale  de  la  prostate  hy- 
pertrophiée. Bull,  et  mém.  Soc.  chir.  de  Paris,  8  juin 
lUOÎ,  XXX,  p.   621. 

Statiâtique  publ.  de  21  cas  dont  4  morts. 

(Cinq  obs.  avec  dégénérescence  au  début,  publiées). 

2,  Proust  ;  in  Gosset  et  Proust:  Remarques  sur  3  obser- 

vations di?  prostatectomie.  Comptes  rendus  de  la  VP 
sess.  de  lAss.franq,  d'Urologie  (1902),  p.  302. 

1  obs.  publ.,  1  guérison  et  un  cas  cité  sans  obs.  in 
Prostatectomie  dans  r hypertrophie ,^  Paris,  1904,  p.  480, 
1  mort, 
25.  Rafîn  :  Etude  sur  une  première  série  de  25  prostatec- 
tomies  perinéales.  Lyon  médical  1904,  GII,  p.  673,  et 
Observations  publiées  in  Proust  :  La  Prostatectomie 
dans  r hypertrophie,  et  in  Faysse,  Thèse  de  Lyon, 
1904. 

25  obs»  pubL,  2  morts. 
h.  Reynès  :  Note  sur  3  cas  de  prostatectomie.  Comptes- 
rendus  VP  sess.  Assoc.  franc.  d'Urol.  (1902),  p.  380  et 
Bé^uHat^  et  indications,  VIP  sess.  (1903),  p.  535. 

4  obs»  résum.,  1  mort» 
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5.  Riedel  :  Ueber  die  Excochlealio  Proslatae.  Deutsch. 
med.  Wochen.  29  octobre  1903,  ii^  44,  p.  799. 
5  obs.  publ.,  4  guér.  et  1  mort. 
(Riedel  fait  l'ablation  de  la  prostate  à  la  curette  et 
aux  ciseaux). 
23.  Rochet  :  Résultats  un  peu  anciens  de  la  prostatecto- 
mie  périnéalc.  Lyon  médical,  1903,  t.  C,  p.  955. 

Statistique  de  23  cas,  dont  14  analysés  au  point  de 
vue  des  résultats.  20  obs.  ont  été  publiées  in  Rivière, 
Arch.  provinc.  de  chirurgie,  1903,  XI F,  p.  502. 
23  obs.,  4  morts. 
1.  Roux  de  Brignolles  :  Hypertrophie  de  la  prostate; 
prostatectomic  périnéale  totale  ;  guérîson.  BulL  et 
mém.  Soc,  chir.  Paris,  1001,  XXVII,  p.  970. 
1  obs.  publ..  Iguérisoa. 
3.  Ruggi  (G.)  :  Prostatectomia  perineale  sub-capsularc. 
Communie,  à  la  Soc.  med.  chirurg,  di  Bologna,  le  8 
mars  1903,  publiée  in  Bulletino  délie  science  mediche, 
1903,  série  VIII,  vol.  IN,  p.  215. 
3  obs.  citées,  3  guérisons. 
22.  Schmîdt  :  Perineale  prostatcktomie.  New-York,  med. 
f  Monatschs.,  1903,  p.  221.  Communie,  de  24  cas  de 

:*  prostatectomies,  dont  22  par  la  voie  périnéalc. 

[  11.  Sheldon  (J.-G.)  :  Reflections  on  Ihe  Surgery  of  pros- 

fc  tatic  hypertrophy.  Med,   News,  2i  avril  1904,  p.  791. 

l  Statistique  citée. 

'  11  opér.,  11  guérisons. 

['■  4.  Sigurta  :   Quatre  cas    de  prostatectomic  périnéale. 

l  Comptes  rendus  delà   F/"  session    de    rAss.  franc. 

\  if'^ro/.  (1902),  p.  434. 

I.  4  obs.  résum.  en  tableau,  4  guérisons. 

>  (3  de  ces  cas  sont  déjà  publiés  in  :  Liun  nuovo  me- 

;  todo  di  prostatectomia  perineale  extra  ed  endo-vesi- 

\  cale  nella  cura  deU'ipertrofia  prostatica.  Bolletino 

delt  Associa\ione  Sanitaria  Milanese,  novembre,  dé- 
:  cembre  1900. 

3.  Stockum  (Van  )  :  Hœ  mœten  vij  onze  prostaatlijders 
behandelen  ?  Commun,   faite    à    la   Nederlandschi 
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Va-eeniging  voor  Heelkunde  publiée  in  Neierlandsch 
îijdschrifî   voor    Genceskunde,    Amsterdam,     1903, 

xxxix,  2,  p.  iieo. 

3  obs-  citées j  3  i^uérisons. 
34.  Syiti&  (Parker)  :  Prostatic  obstruction.  Communie. 
àrAmerîcaii.  med.  Assoc,  le  9  juin  1904,  résum.  in 
Med.  News,  1904, 1. 1,  p.  1192. 

Cite  ses  34  n  derniers  »  cas  avec  2  morts. 

[2L  cas  sont  signalés  sans  mort  dans  le  Brit,  med. 
Journ,^  le  S  novembre  1902). 
9,  Tédenat  :  Leçons  de  chirurgie  clinique,  ^fontpellier  et 
Paris,  19(î0,  p.  408.  Opérations  signalées.  Etat  des 
lualades  au  bout  d'un  an  exposé  à  la  V*"  sess.  de  FAss. 
franc,  d'UroL(19){),  Comptes-rendus, ei:  A  propos  de 
la  prostateclomie  pùrijiéale.  Ann.  des  mal,  des  org. 
génito'urin.^  1903,  p.  081. 

0  obs,,  2  raort;^. 

L  Tesson  :  A  propos  de  la  Prostatectomie  périnéale. 
Anjou   méd.,  janvier  1903,  p.  8. 

1  obs.  pubL,  1  guérison. 

4.  Tafnep  :  A  propos  de  la  prostatectomie.  Bul(.  et  mém. 
de  Soc.  chh\  Paris,  4  mars  1003,  XXIX,  p.  278. 
Statistique  de  4  obs.,  Imort. 
7.  Verhoogeri  :  La  Prostatectomie  périnéale.  Journ.   de 
dur.  et  Ann.  de  la  Soc.  belg.  de  chir,,  février  -  mars 
1903,  n^S,  p.  49. 
7  proslatect. ,  7  gucrisons  (1  mort  très  tardive). 
(Trois  autres  cas  cités  de  prostatectomie,  2  pour 
cancer  et  1  pour  tuberculose  massive). 
2.  Vermey;  Hœ  mœten  vij  onze  prostaatlijders  behan- 
delenV   Communie,  à  la  Nederlandsche  Vereeniging 
voor  Heelkunde  le  3  mai  1903,  publiée  in  Nederlandsch 
îijdschrifî    voor     Geneeskwide,    Amsterdam,     1003, 
XXXIX,  2,  p.  1171. 

2  obs,  résumées,  C'  guérisons. 

2.  Vtieger  (Oe)  :  Ilœ  mœten  vij  onze  prostaatlijders 
behandeleu  ?  Communie,  à  la  Nederlandsche  Veree- 
niging voor   Heelkunde^    publiée    in   Nederlandsch 
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tijdschrift    voof    GeheeskUnde^     Amslerdâm,    1903, 
XXXIX,  2,  p.  1171. 

2  obs.  citées,  2  guérisons  opératoires. 
14.  WatGon  :   The  opérative  treatment  of  the  hypertro- 
phied  Prostate.  Annals  ofSurgery^  n*  138,  juin  1904, 
p.  855. 

Statist.  résumée  de  14  cas  avec  2  morts. 
50.  Young  :  Conservative  Perineal  Prostatectomy.  Re- 
port of  fifty  cases  :  communie,  à  l'Amer,  med.  Assoc. 
le  9  juin  1904,  résum.  in  Med,  News,  1904,  t.  I,  p. 
1192.  De  ces  cinquante  cas,  34  sont  présentés  en  sta- 
tistique in  :  Monatsberichte fur  Urologie^lQOA^  Bd  9, 
Hft  6,  page  341  et  15  publiés  idem^  p.  323  à  340. 

50  cas,  2  morls. 
8.  ZuckerkandI  :  Ueber  die  Totaléxtirpation  der  hyper- 
trophischenProstata.  ^ienKlin.  VToc/ien., 29  octobre 
1903,  nM4,  p.  1209. 

8  obs.  publ.,  8  guérisons. 

Parmi  tous  ces  faits,  beaucoup  ne  sont  pas  utilisables  ; 
et  un  certain  nombre  seulement  peuvent  être  retenus. 
Deux  ordres  de  documents  permettent  d'apprécier  la  pros- 
tatectomie  à  sa  juste  valeur.  Ce  sont  les  observations 
publiées,  soit  in  exlenso,  soit  résumées,  d'une  part,  et, 
d'autre  part,  les  statistiques  intégrales  communiquées 
par  les  opérateurs  avec  suffisamment  de  détails. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  deux  sortes  de 
documents  sont  d'espèces  différentes.  Les  observations 
isolées  servent  à  apprécier  la  nature  et  la  Valeur  des  suc- 
cès opératoires  ou  fonctionnels,  tnais  seules  elles  seraient 
insuffisantes,  même  juxtaposées,  à  donner  une  idée  exacte 
des  résultats  d'ensemble,  cela  parce  qu'elles  sont  trop 
dissemblables  comme  technique  et  comme  détails  d'ob- 
servalions.  De  plus,  les  prostatectomies  isolées  publiées^ 
—  presque  toujours  les  succès  — ,  sont  loin  de  représenter 
la  lotalilé  des  proslatcctonlios  holûes  pra liguées  comme 
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s'en  plaint  justement  Lydstoh  (1).  II  n*y  a  donc  aucun 
pourcentage  exact  à  établir  d'après  leurs  résultats^  Bien 
plus  fructueuse  est  Tétudc  des  importantes  statistiques 
intégrales,  d'Albarran,  d'Hartmann,  de  GoodfellôW,  de 
Legueu,  de  Murphy,  de  Pauchet,  de  Pousson,  de  Rafin, 
de  Rochet,  do  Youngj  et  do  Celles  moins  étendues  mais 
très  précises  de  Czemy,  de  Loumeail,  de  Tiiffleî*,  de  Vdr- 
hoogen  et  de  Zuckcrkaiidtl. 

GRAVITÉ  DE  La  l>ROSTATfîCTÔMIË. 

1*  TaiLX  et  causes  de  la  mortalité . 

J'ai  établi  la  mortalité  globale  d'après  les  statistiques  In- 
tégrales, les  simples  énoncés  de  résultats,  les  observations. 
Pour  les  statistiques  et  les  énoncés^  j'ai  piis  les  chiffres 
donnés  par  les  auteUrs.  Dans  le  dépouillement  des  ôbsèr- 
valions,  j'ai  compté  comme  mort  opératoire  toute  mort 
survenue  dans  le  mois  qui  a  suivi  Topération  ;  quant  aux 
morts  tardives,  me  conformant  à  la  majorité  des  auteurs, 
jenal  retenu  que  celles  qui  avaient  un  lien  évident  ou 
probable  avec  Tactc  opératoire. 

Mortalité  dans  la  prostatectomle  périhéaie. 

58  morts  sur  8i3  opérés^  soit  j^î3  Vo. 

1.  —  Albafran,  une  mort  de  syncope  chloroformiqiie. 

2.  —  Albarran,  une  mort  au  bout  de  six  semaines  de  conUnuailon 
des  accidents  Infectieux. 

3.  —  Bako,  obs.  V,  mort  au  bout  de  43  heures  de  shock  (?^« 

4.  —  Gzerny,  obs.  IX,  knort  le  l"  jour  de  shock  (mort  tartive  p,ar 
chloroforme)  (?). 

&.  —  Deaver,  tine  mort  chez  un  malade  atteint  de  paralysie  agi- 
lanlc. 

6.  —  Deaver,  une  mort  chez  un  infecté  déjà  opéré  de  BotUni. 

7.  —  Ûorst,  obs.  IV,  mort  au  bout  de  4  jours  d'hémorragie  ;  infec- 

(1)  Lydston.  —  The  indicaUon  for  and  Ihe  technic  of  Prostaleclotny. 
New- York,  med,  Journ.  1904,  LXXX,  n«  6,  6  août  p.  249: 
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tlon  ?  (Le  malade  a  beaucoup  saijfné  pendant  l'opération  cl  les 
Jotirs  suivants  et  est  mort  avec  du  délire). 

8.  —  Dorsl,  obs.  V,  mort  au  bout  do  24  heures,  malade  opéré  au 
dernier  degré  de  la  cachexie  urinaire  ;  infection. 

9-iO-n,  —  Dorst. 

12-13-14-15.  —  Ferffusson. 

lu.  —  Fuiler,  une  mort  de  déilrium  tremeos. 

17.  —  Goodreliow,  une  mort  le  11*  Jour  de  septicimie. 

18.  —  Goodfellow,  une  mort  au  bout  de  7  heures  de  shoclc. 

19.  —  Hartmann,  obs.  XIX,  mort  le  7*  jour  de  cachexie  urinaire. 

20.  —  fleresco,  obs.  50,  in  Proust,  mort  d'infection  au  bout  de 
28  Jours. 

21.  —  Heresco,  obs.  56,  in  Proust,  mort  d'infection  le  3*  jour. 

22.  —  Heresco,  obs.  59,  in  Prousl,  mort  d'infection  au  bout  do 
25  Jours. 

2J.  —  Horwitz,une  mort  de  septicimie. 

24.  —  Honvilz,  une  mort  d'urémie. 

25.  —  Horwilz,  une  mort  de  shock. 
2Û.  —  Kammerer. 

21.  ^  Lejfueu,  une  mort  uu  bout  de30  joursdepleuro-pneumonie. 

28.  —  Legueu,  une  mort  le  12*  jour  d'infection  urinaire. 

29.  —  Loumeau,  obs.  112,  in  Proust,  mort  au  bout  de  13  heures  do 
congestion  pulmonaire  (sujet  emphysémat.  bronchite). 

30.  —  Macias  et  Gonzalès,  une  mort  quelque  temps  après  de  pneu- 
monte. 

31.  —  Macias  et  Gonzelès,  une  mort  le  4*  Jour  d'épuisement 

32.  —  Murpliy,  une  mortau  bout  de  18  Jours  d'embolie  cérébrale. 
;^3.  —  Murphy,  une  mort  le  2"  jour  de  coma. 

3\.  —  Oidtmann,une  mort  nu  bout  de  2  mois,  faute  de  technique  (?). 

35.  —  PauL-het,  obs.  90,  in  Proust,  une  mort  au  bout  de  48  heures 
de  pyélonéphrite  suppurée. 

3G.  —  Paucljet,  obs.  X,  i>i  Voisselle,  une  mort  au  bout  de  30  Jours  ; 
inrection  de  ia  plaie  ;  cachexie. 

37.  —  Pousson,  obs.  I,  mort  le  2*  Jour,  mort  subite  par  embolie. 

3S.  —  Pousson,  obs.  VII,  mort  au  bout  de  28  jours;  orchite  et 
iurccUon  de  la  plaie;  infection  purulente. 

39.  —  Pousson,  obs.  XIV,  mort  au  bout  de  21  jours  de  broncho- 
pneumonie  survenue  au  15*  jour. 

40.  —  Pousson,  obs.  XXI,  mort  le  3"  jour  de  pyélonéphrite  post- 
opératoire, fièvre,  prostration. 

4L  —  Proust,  une  mort  le  15*  Jour  d'infection;  perforation  du  rectum. 

42.  —  Rafin,  obs.  IX,  mort  le  4«  jour  d'insuffisance  rénale? 
(Atroptiie  durein  con.»»talée  à  l'autopsie). 

43.  —  Rafln,  obs.  XXIV,  mort  au  bout  de  40  Jours  d'accidents  de 
stercorémie? 

44.  —  Reynès,  une  mort  le  19*  jour,  malade  cachectique  ;  opéré  par 
le  périnée  ;  2*  opération  sus-pubienne. 

45.  —  Riedel. 
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Àû.  —  Rochet»  obs.  I,  mort  le  15*  Jour  ;  reins  atrophiés,  poche 
purulente. 

II  —  Hochet,  obs.  XI,  mort  le  14«  jour  de  congestion  pulmo- 
unir?. 

-IH.  —  Hochet,  obs.  XIX,  mort  après  l'opération  ;  malade  infecté, 
cacheclique  ;  broiïciiile, 

49.  —  liochet,   obs.  XXL   mort  le  15«  Jour  do  ciohoxie  progres- 

Tiû-ôl,  -  Sym$. 

M.  —  Tedenat,  une  mort  au  bout  d'un  mois. 
53.—  Tédenat.  uno  mort  au  bout  de  dix  heures  ;  hémipléjjie. 
H  —  TufUer,  unp  mort  le  2' jour  de  pyélonéphrlte. 
£5.  —  Watson,  tioe  mort  d'omboUe  pulmonaire. 
jd,  —  Waison,  une  mort  de  pneumonie. 
HT.  ^  Youn^T  une  mort  nu  bout  de  15  jours  d'embolie. 
58.—  Young,   une  mort  au  bout   de  30  jours  de  cachexie  sénile  ? 
Si  an^t:. 


Le  cliilTre  brut  dos  morts  ainsi  obtenu  est  de  58  sur 
tes  813  cas  que  j'ai  recueillis,  soit  7,13  %,  chiffre  un  peu 
aléatoire  pour  les  raisons  que  j'ai  données  plus  haut.  Cette 
approximation  ne  doit  pas  cependant  ôtre  très  éloignée  de 
lavérilé.  El]n  eorreyprmrl  à  peu  de  chose  priîîs  au  chiffre  de 
H,2  %  qu'obtient  Wallon  (1)  en  réunissant  530  observa- 
tions de  prosiatectomie  périnéale  dont  malheureusement 
il  ne  donne  pas  la  provenance.  Watson  a  tracé  un  tableau 
qui  montre  la  gravité  comparée  des  différentes  méthodes 
de  traitement  de  Hiypertrophie  de  la  prostate  : 

Tableau  de  Watson  : 

Traiterof  ni  par  le  cJthél^éri»^le,  Cas.    Morts.    Morla'ité  o(o. 

Hovsing 126     10 

i^SpLT 51  3 

Watson ...  30      3 

Total 201     10      7,7  % 

(l)  VVatsûn>—  Choice  of  opération  for  proslalic  iiy|>erlrophy.  Boston 
mt(Laiid  sur^.  Jouta.,  28  avril  1904,  vol.  CL,  n*  17,  p.  4D3. 
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Op,  palliativea.  Drainage,  146  49  33,0 

Prostatectomiesparlielles.  133  13  10,2 

Abl.   |V.  périnéaie 530  33  «,2 

tolale^lV,  sus-pubienne..  243  28  11,3 

Bottini 1.164  69  6,3 

Castration 210  34  16,2 

Vascctomic 254  21  8,3 


% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 


Je  rappelle  de  plus  que,  voici  près  d'un  au,  ayant  à 
préciser  la  mortalité  de  la  prostatectomie  périnéale,  j'a- 
vais trouvé  (1)  6  %  en  m'appuyant  sur  la  relation  de  115 
cas  empruntés  à  la  praliquc  d'Albarran,  Heresco,  Pauchet, 
Raftn,  Loumeau,  alors  que  j'avais  trouvé  10,95  %  pour  la 
voie  transvésicale,  ce  qui  achève  de  maintenir  à  peu  près 
ma  concordance  avec  Watson. 

HorvviU  (2)  d'autre  part  estime  récemment  la  mortalité 
à  5  ou  7  %.  Si,  d'ailleurs,  au  lieu  de  prendre  la  mortalité 
totale,  nous  prenons  la  moyenne  exprimée  par  10  des 
plus  importantes  statistiques  intégrales,  que  nous  avons 
pu  étudier,  nous  trouvons  une  moyenne  comparable  mais 
uti  peu  inférieure  : 


Albarran  . . . 
Godfellow. . . 
Hartmann . . 
Heresco. . . . 

Legueu 

Murphy 

Pauchet. . . . 

Pousson 

Rafm 

Young  

Total.... 


o/  cas 
78  cas 
26  cas 

20  cas 

21  cas 
48  cas 
33  cas 
21  cas 
25  cas 
50  cas 


2  morls 

2  morts 

1  mort 

3  morts 

2  morts 
2  morts 
2  morts 

4  morts 
2  morts 

2  morts 


3,5  % 

2,5  % 

3,8  % 
15      % 

9,5  % 

4,1 

6 
19 

8 

4 


% 
% 
% 
% 
% 


379  cas       22  morts 


5,8  % 


(1)  PaousT.  —  La  proslalcclomie  dans  l'hypertrophie  de  la  proslalc. 
Paris,  1904,  page  483. 

{%)  HoRwn?  —  New-York,  med,  Journ,,  l©04,  vol.  LXXX,  n»  B,  20  août 
19C4,  page  344. 
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Celte  Tîiorlalité  briitft  se  trouve  encore  atténuée  après  la 
discussion  des  causes  des  décùs  qui  grèvent  les  princi- 
palps  slalisliqueâ.  Les  deux  morts  d'Albarran  sont  dues, 
lunL»:t  une  syni^ope  chloroformique,  l'autre  à  une  conti- 
nuatioû  des  accidents  infectieux  qui  a  emporté  le  malade 
six  semaines  après  l'opération, 

fïoodfeUowa  deux  morts  sous  la  dépendance  directe  de 
la  pro.stateclomiis  l'une  d'infection  après  11  jours,  l'autre 
d«  sliock  après  7  heures. 

Ilartiïiann  a  1  mort  sur  2(>  prostatectomies  périuéales. 
Dana  ce  cas,  il  existait  manifestement  avant  l'intervention 
dps  lésions  ronales  graves  :  urines  troubles,  cachexie  uri- 
ncuse,  lièvre,  K^limination  du  bleu  intermittente  et  pro- 
longée, 

Héresco  a  3  morls  sur  20  opérations,  une  seule  au  bout 
do  48  heures  el  deux  autres  tardives,  un  moi$  après  Topé- 
ratJûB,  chez  des  malades  opérés  en  très  mauvais  état  gé- 
D^rfll. 

Legueu  a  2  morts  sur  21  opérations.  Un  est  mort  au 
3^/ jour  d'une  pleuro-pneumonie  double,  alors  qu'il  était 
pre-qne  ^wti  de  sa  prostatectomie  :  Taulre  est  un  homme 
de  72  ans,  qui  avait  une  vessie  très  malade  sphacélée  par 
placée.  Après  Topération  la  sonde  fut  bouchée  par  des. 
débris  diî  muqueuse,  il  y  eut  des  hémorragies  el  le  malade 
succomba  au  12^  jour. 

Murph y,  sur  48  cas,  a  deux  morts.  Une  ne  semble  pas 
m  rapport  direct  avec  Topération.  Elle  est  survenue  chez 
un  homme  de  71  ans  (obs.  XXII)  dix-huit  jours  après 
I  opération  prafiquée  le  7 janvier  1903.  «  Le  malade  allait 
bien  apr^s  Topération  et  se  promenait  en  fauteuil  roulant 
le  ](>,  l.p  17  il  pivsenta  les  signes  d'embolie  cérébrale  et 
mourut  le  27}  >i.  L'autre  décès  (obs.  XLll)  est  celui  d'un 
homme  de  67  an«,  présentant  une  cystite  calculeuse  et  de 
Voligiirie,  qui  le  lendemain  de  l'opération  mourut  dans  le 
œmu  après  avoir  présenté  des  accès  de  délire. 

IVuchet  a  2  morts  sur  33  opérations.  De  ces  2  morts. 
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Tune  est  survenue  48  heures  après  Topération  chez  un 
sujet  qui  présentait  à  l'autopsie  des  lésions  de  pyélo-né- 
phrite  avancée  ;  Tautre  a  été  causée  par  infection  un  mois 
après  l'opération  qui  s'était  accompagnée  de  déchirure  du 
rectum  et  de  contamination  de  la  plaie.  Celle-ci  est  en 
rapport  direct  avec  l'opération . 

Pousson  a  4  morts  sur  20  opérations.  Une  (obs.  1}  mort 
subite  par  embolie  36  heures  après  l'opération  ;  un  ma- 
lade mort  d'infection  (obs.  VII)  au  bout  de  vmgt-huît 
jours; un  mort  de  broncho-pneumonie  (obs.  XIX)  vingt  et 
un  jours  après  Topération,  et  un  mort  le  3*^  jour  ('ob.XXl) 
dans  le  coma. 

Rafin  a  2  morts  sur  25  opérations  ;  Tune  d'obstruction 
inlestinalc,  trente-sept  jours  après  l'opération,  est  d'une 
interprétation  difficile  (obs.  83  in  Proust)  ;  l'autre  est  sur- 
venue lequalrième  jour  avec  hémorragie  abondante,  vo- 
missements, douleurs  dans  la  vessie. 

Suivant  Young>  sur  ses  50  cas,  il  n'y  a  pas  de  morts  en 
rapport  absolument  direct  avec  l'opération.  Dans  la  sta- 
tistique complète  de  ses  premiers  34  cas  on  ne  peut  rele- 
ver que  2  morts,  Tune  d'embolie  quinze  jours  après  l'opé- 
ration, alors  que  le  malade  allait  bien,  et  une,  un  mois 
après  l'intervention,  chez  un  homme  de  82  ans,  qui  au 
début  semblait  soulagé  par  l'intervention  mais  qui  ensuite 
s'aiïaiblit  peu  à  peu. 

En  somme,  les  cas  dans  lesquels  la  prostatectomie  péri- 
néale  se  trouve  entraîner  directement  la  mort  sont  l'ex- 
ception. L'hémorragie  grave  est  exceptionnelle.  Le  shock 
n'est  signalé  que  3  fois. 

L'infection  rapide  n'est  signalée  qu'ime  fois  et  l'infec- 
tion lente  que  trois  fois.  Dans  ces  cas  elle  a  été  deux  fois 
favorisée  par  une  blessure  du  rectum,  accident  opératoire 
qui  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  rare  avec  les  perfection- 
nements de  la  technique. 

Ce  faible  coefficient  do  gravité  opératoire  directe  de  la 
prostatectomie  périnéalc  est  d'autant  plus  intéressant  à 
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noter,  qu'il  y  a  quelques  années  encore,  nous  l'avons  vu, 
on  considérait  cette  opération  comme  redoutable. 

Au  contraire,  quand  on  songe  à  Tàge  des"  malades, 
à  l'état  général,  à  l'état  des  reins  touchés  par  une  hyper- 
trophie souvent  ancienne,  on  est  amené  à  conclure,  avec 
Albarran,  Hartmann,  Pauchet,  que  la  prostatectomic  pé- 
rinéale  est  une  des  opérations  bénignes  de  la  chirurgie 
urinaire.  Elle  doit  cette  bénignité  à  la  voie  par  laquelle 
elle  s  exécute  et  au  drainage  dont  elle  s'accompagne. 

Néanmoins,  comme  toute  opération,  et  surtout  comme 
loule  opération  pratiquée  chez  des  gens  âgés  et  de  résis- 
tance affaiblie,  elle  a  sa  mortalité  propre.  Bien  des  décès 
Je  pneumonie,  d'embolie,  qui  n'ont  pas  l'air  dVHre  liés 
directement  à  Tintervention,  doivent  cependant  lui  élre 
rattaches. 

Mortalité  ultérieure.  —  Un  autre  point  qui  mérite 
d'être  également  mis  en  évidence,  c'est  la  fréquence  des 
morts  tardives  après  la  prostatectomie.  Dans  hi  seule 
statistique  d'Hartmann  portant  sur  25  guérisons,  nous  trou- 
vons trois  morts,  survenues  six  semaines  (obs.  XVII,  acci- 
dents cardiaques)  six  mois  (obs.  XII, obstruction  intestinale) 
et  sept  mois  (obs.  XVIII,  congestion  pulmonaire)  après 
l'opération,  —  les  deux  dernières  concernant  des  malades 
chez  qui  persistait  de  la  rétention  incomplète. 

Dans  la  statistique  de  Murphy  je  trouve  trois  morts  tar- 
dives sur  46  guérisons  opératoires  :  une  34  jours  après 
l'opération  (obs.  XXVI,  embolie  cérébrale)  une  au  bout  de 
six  semaines  (obs.  VII,  pneumonie),  une  au  bout  de  sept 
semaines  (obs.  XLIl,  néphrite  aiguë). 

Chez  Young  nous  trouvons  une  mort  d'anurie  cinq  mois 
après  l'opération. 

Ces  morts,  que  bien  entendu  nous  ne  saurions  inscrire 
à  l'actif  de  la  prostatectomie,  sont  cependant  importantes 
à  signaler  ;  elles  montrent  bien  les  conditions  fâcheuses 
dans  lesquelles  on  opère  habituellement.  Elles  réduisent 

15 
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d  autant  le  bénéfice  ultérieur  qu'il  était  permis  d'attendre 
de  l'opération, 

COMPLICATIONS   DE   LA  PROSTATECTOMIE. 

Le  pronostic  ultérieur  de  la  prostutectomie  peut  être 
modifié  parla  présence  de  complications  post-opératoires. 
Leur  action  est  temporaire  ou  permanente. 

En  dehors  des  complications  d'ordre  général,  —  infec 
tion  de  la  plaie,  hémorrhagies  secondaires  —  qui  sont 
rares  et  qui  en  cas  de  guérison  laissent  peu  de  traces,  il  y 
a  trois  sortes  de  complications  possibles,  spéciales  à  la 
prostatectoinie  périnéale,  sans  en  être  bien  entendu  le 
corollaire  obligé,  et  qui  tiennent  au  terrain  même  sur 
lequel  elle  s'exécute.  Ce  sont  les  lésions  du  rectum,  les 
troubles  ou  les  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  fap- 
pareil  urinaire  et  de  t appareil  génital, 

V  Lésions  du  rectum.  —  Le  rectum  est  parfois  blessé 
au  cours  de  l'opération .  Lorsqu'il  n'est  pas  franchement 
ouvert,  il  peut  être  dénudé  de  trop  près  ;  sa  tunique 
rauscuhûre.  est  éraillée.  Le  reste  de  la  |)aroi  se  sphacèle 
secondairement.  La  cause  anatomique  de  ces  accidents 
est  aujourd'hui  bien  connue.  Gosset  (I)  et  moi,  les  pre- 
miers, nous  avons  insisté  sur  l'importance  que  présente  à 
ce  point  de  vue,  dans  les  opérations  périnéales  et  en  par- 
ticulier dans  la  prostatectomie,  Texistence  du  muscle 
recto-uréthral.  Ce  faisceau  musculaire  si  nettement  indi- 
vidualisé surles  belles planchesde Roux  [Arch,  /*.  mikrosr. 
Anat.,  1881  p.  XXXIII)  qui  lui  a  donné  son  nom,  crée 
une  solide  adhérence  entre  le  rectum  et  l'urètre,  plaçant 
ainsi  Tintcstin  sous   le    bistouri  et  gênant  au   premier 

(1)  Gosset  et  Piioust.  —  Le  muscle  reclo-uréUjral.  Son  importance 
dans  les  opérations  par  voie  périnéale.  en  partiouiier  dans  la  prostn- 
leolomio.  {Bull,  etmém.  Soc    anat.  de  Paris,  mai  190?,  p.  4^5.} 
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abord  dans  la  recherche  de  l'espace  décollable.  Quoiqu'à 
l'heure  actuelle  ces  accidents  soient  d'autant  plus  rares 
que  la  section  du  muscle  recto-urélral  constitue  un 
temps  mieux  marqué  de  l'opération,  il  faut  cependant 
compter  avec  les  déchirures  ou  les  dénudations  du  rec 
tum.  Par  Tun  ou  Tautre  de  ces  mécanismes,  il  s'établit 
iinelislule  recto-urétro-périnéale  d'abord,  rocto*urétrale 
ensuite,  lorsque  la  plaie  périnéale  s'est  cicatrisée.  Dans 
des  cas  heureusement  exceptionnels,  nous  l'avons  vu,  la 
blessure  du  rectum  peut  entraîner  des  accidents  mortels. 
Si  une  telle  conséquence  est  rare,  la  persistance  de  fistule 
recto-urétrale  est  assez  souvent  signalée. 

Entre  autres  exemples,  je  rappelle  qu'Hartmann 
l'a  observé  2  fois  (obs.  X  et  XXIX),  Pousson  deux  fois 
(obs.  XIV  et  XYIII),  Hochet  une  fois,  Albarran  une 
une  fois  (obs.  111  in  Thèse  Petit),  Murphy  une  fois  (obs. 
XL),  Hafin  une  fois  chez  son  septième  opéré  (obs.  70  m 
Proust),  I^auchet  une  fois  (obs.  [,mThèse  Voisselle),  Lou- 
meau  une  fois  (obs.  VII).  On  peut  dire  qu'il  y  a  bien  peu 
de  statistiques  vierges  de  cette  complication. 

Bako  (de  Budapest)  a  observé  (obs.  IV)  une  listulelte 
persistant  deux  mois  après  l'opération  et  qu'il  a  en  vain 
tenté  d'oblitérer  avec  une  injection  de  paraffine. 

Mais,  nous  l'avons  dit,  la  fistule  rectale  n'implique  pas 
forcément  une  déchirure  de  l'intestin  au  cours  de  Topé- 
ration.  Horwitz  (1)  a  vu  deux  fois  le  drain  périnéal  en  ar- 
gent éroder  par  usure  la  paroi  du  rectum. Aussi  bien  pour 
éviter  cet  accident  qu'à  tous  les  autres  points  de  vue,  je 
[)ense  que  le  drainage  cysto-périnéal  ne  devrait  so  faire 
qu'avec  des  tubes  en  caoutchouc  tels  que  ceux  dont  Albar- 
ran préconise  l'emploi. 

L'apparition  souvent  tardive  de  la  fistule  recto-uréirale 
est  à  noter.  Hartmann  ne  l'a  constatée  que  le  onzième  et 

'))  Horwitz.  —  Senilo  hypcrtrophy  of  llic  Prostale.  {Sew-Yovk,Méii. 
Joum.,  13  août  1901,  p.  296.) 
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le  douzième  jour.  Dans  un  des  cas  de  Pousson  (obs.  XVIII), 
le  rectum  n'ayant  pas  été  blessé  au  cours  de  la  proslatec- 
tomie,  il  s'établit  néanmoins  une  fistule  le  10' jour  et  elle 
persistait  encore  deux  mois  après.  Ces  fistules  secondaires 
tiennent  à  un  sphacèle  plus  ou  moins  étendu  de  la  paroi 
du  rectum.  Suivant  Tétendue  même  de  ce  sphacèle,  la  fis- 
tule marche  vers  la  guérison  spontanée  ou  ver^  Yaggra- 
vatio)}\  Rafin,  chez  son  deuxième  opéré,  avait  soigneuse- 
ment vérifié  Tintégrité  du  rectum  une  fois  la  prostatec- 
tomie  terminée.  Quelle  fut  sa  surprise  en  constatant  quel- 
ques jours  plus  tard  que  les  matières  fécales  passaient  par 
la  plaie.  Fort  heureusement,  cet  incident  n'eut  pas  de 
suite,  et  la  fistule  —  probablement  très  petite  —  s'oblitéra 
d'elle-même  en  peu  de  jours. Tout  au  contraire,  Czerny  (m 
Vu^lcker,  obs.  \\\)  ayant  constaté,  neuf  jours  après  Topé- 
ration,  l'existence  d'une  toute  petite  |)erforation  rectale,  la 
vil  s'accroître  rapidement  au  point  d'acquérir  en  une  se- 
maine les  dimensions  d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

L'urètre  peut  dans  des  cas  rares  s'isoler  avant  que  la 
plaie  périnéale  ne  soit  complètement  cicatrisée,  et  la  lis- 
tule  devient  ainsi  une  fistule  recto-périnéale  (Héresco, 
obs.  53,  m  rVoust). 

[/apparition  de  la  fistule  recto-urétrale  peut  être  encore 
plus  tardive  que  dans  les  observations  précédentes. 
Czerny  dans  un  cas  (obs.  VI  in  Voelcker)  ne  vit  la  com- 
munication s'établir  qu'à  la  4*  semaine.  A  ce  moment, 
sans  que  la  plaie  périnéale  fût  souillée,  on  remarqua 
que  la  majeure  partie  des  urines  était  teintée  de  ma- 
tières fécales.  Plus  tard  ce  ne  fut  plus  que  par  intervalles 
que  ce  phénomène  se  produisit.  t)n  put  alors  se  rendre 
compte  que  la  fistule  siégeait  bien  à  la  partie  initiale  de 
l'urètre,  car  seules  les  premières  gouttes  d'urine,  étaient 
teintées.  Plus  tard  encore,  la  fistule  devint  infranchis- 
sable aux  matières  fécales  ;  à  chaque  miction,  une  par- 
tie de  Turine  émise  —  1/4  environ  —  passait  dans  le 
rectum  et  était  expulsée  par  l'anus. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE    t/aSSOCIATION    FRANÇAISE   DUROLOGIE  189 

Cesl  du  reste  à  ce  passage  au  moment  des  mictions 
d'une  quant ilf'*  plus  ou  moins  notable  d'urine  dans  le  rec- 
lunj.que  se  réduit  habituellement  Tinfirmité  créée  par  la 
fistule  recto-uréLralr.  O  minimum,  tout  en  gênant  peu 
les  malades^  laisse  une  porte  ouverte  à  rinfection  des 
voief  urinîiires, 

La  biossure  du  reotum  n'entraîne  pas  fatalement  d'ail- 
leurs la  production  dune  fistule.  Immédiatement  sutii- 
nV,  elle  peut  guérir  sans  laisser  de  traces  (Loumeau,  obs. 
II  et  Ridin,  obs.  09  m  Proust). 

Comme  aulies  complications  siégeant  au  niveau  du 
rpclum,  on  rencontre  encore,  mais  rarement, une  incon- 
Unence  temporaire  des  matières  fécales,  incontinence 
qui  dure  peu.  Legueti  Vi\  vue  disparaître  au  bout  de  5  se- 
maines. Kxce|>lionnollement  elle  a  pu  persister  plus  de 
trois  mois  (lizern} ,  m  Voelcker,  obs.  I). 

'l"  Complications  urinaires. —  Parmi  celles-ci, il  faut  si- 
^aler:  les  fistules  uro-pcrinéales,  Tincontinence d'urine, 
les  difiicuUés  uitcri(*urps  du  cathétérisme. 

Ledegré exact  de  fréquence  des  fistules  uro-périnéales  est 
assez  difficile  h  établir,  les  résultats  des  divers  auteurs 
niriant  d'une  manière  considérable.  Dans  la  statistique 
Je  Murphy,  nous  trouvons  quatre  fistules  qu'on  serait 
lente  de  qualifier  toutes  de  définitives,  car  trois  d'entre 
elles  persistaient  respectivement  au  bout  de  5  mois 
(ûbs.  XLIV^).  de  4  mois  (obs.  XLVl),  de  plus  de  deuxans 
obs*  VI),  et  qu  une  quatrième  nécessita  pour  guérir  une 
Jeuxi^^me  intervention  pratiquée  cinq  mois  après  lapros- 
tstectomie.  A  propos  des  deux  premiers  cas  toutefois,  il 
eîïl nécessaire  de  faire  quelques  réserves.  Goodfellow,  qui 
nous  dit  n*avoir  jamais  eu  de  fistules  permanentes,  a 
m's'mmoins  vu  des  plaies  périnéales  rester  fistuleuses  sept 
'l  m  Ame  huit  mois  [l).  llorwitz,  ainsi  que  Murphy,  a  dû 

l;  GooûFBLLOW,— JouriT.  Amev.med.  Asioc,,\o\.  XLIII,  n*  3. 16  juil- 
Icl  1904,  p.  195. 
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recourir  une  fois  h  une  intervention  pour  fermer  une 
fistule  rebelle.  Pauchet  (obs,  103,  m  Proust),  Pousson 
(obs.  XVII)  en  ont  observé.  Albarran  a  vu  des  fistules 
persister  5  mois  (obs.  XXII  in  Petit)  et  11  mois  (obs. 
XIX. 

Ces  fistules  sont  souvent  réduites  à  bien  peu  de  chose. 
Continentes  la  plupart  du  temps,  elles  laissent  simple- 
ment passer  quelques  gouttes  d'urine  au  moment  des 
mictions.  C*est  néanmoins  là  une  infirmité  qu'il  faut  cher- 
cher à  éviter. 

Craignant  que  le  passage  de  l'urine  par  le  périnée  n'y 
prédispose,  on  a  essayé,  Gertzen  (1)  entre  autres,  de  sutu- 
rer complètement  l'urètre  sur  sonde  à  demeure.  Toujours 
la  cicatrice  s'est  désunie,  et  Turihc  est  repassée  temporaî- 
nement  par  le  périnée. 

L'existence  delà  fistule  serait  donc  liée  à  Texécutioud'un 
des  temps  fondamentaux  de  la  prostatectomie  périoéale  : 
l'ouverture  systématique  de  l'urètre?  Partant  do  celle  idée 
théorique, on  a  cherché  de  tout  temps  aménager  le  canal. 
Après  avoir  été  abandonnée,  cette  conduite  a  été  reprise 
mais  sans  succès  par  Zuckerkandl. 

Lui-môme, lorsqu'il  a  préféré  ne  pas  ouvrir  méthodique- 
ment rurèthredèslodébutde  l'opération  (obs.  III  et IV),  Ta 
involonlairemenl  perforé,  circonstance  heureuse  du  reste 
qui  lui  a|)ermis  d'extraire  des  calculs  vésicaux. 

D'ailleurs  1  inefficacité  de  la  prostatectomie  quand  cette 
ouverture  de  l'urètre  n'est  pas  pratiquée  (:?)  et  l'impossi- 
bilité d'explorer  la  vessie  dans  ces  conditions»  ont  défini- 
tivement condamné  cette  manière  de  faire.  Elle  supprime 
un   des   plus  puissants  adjuvants  de  la  prostatectomie, 

(1)  Gbrtïen  (P.-A.)-^  De  laproslateotomle  périnêale  lotHle.A/f<^(C/>f. 
Oàoîr.,MO8C.1903,  LX,  p.  701. 

(2)  Voy.  Eastman  :  Med.  -Veiw,  5  sept.  1903.  Perineal  proslaleclomy 
wilbout  openiiivr  ureUira  or  blndder.  UnsaUsractory  resuU.  subséquent 
perineal  cauterizaiion  en  collarelle  narrowing  bladder  orifica.  Recovery. 
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son  priDripal  fadeur  de  b('»aignité  :  le  drainage  cysto-pé- 

Ce  (irainagB  cysto^tti^rinéal  est  le  meilleur  garant 
d'une  ricalrisalirm  rai^de.  Tout  d'abord  il  prévient  Tin- 
fe*' lion  de  la  plaie  «  il  évite  également  toute  trace  d'inPil- 
Iralion  d*urine .  Le  léger  degré  d'infiltration  qui  se  produit 
quand  Ir  drainage  n'est  pas  parfait  favorise  la  production 
d'abcès  urineux  qui  Houvrent  secondairement  au  périnée 
et  font  ainf^i  apparaît  l'o  fort  tard  une  fistule,  alors  qu'on  en 
iToytiit  le  itangor  écarte. 

Il  semble  lionc  bien  at^quis  que  l'ouverture  de  l'urètre 
et  le  drainage  cysto-périnéal  soient  deux  temps  de  lapros- 
tatettomie  péi  inéale  auxquels  il  ne  faille  pas  touchér^mais 
ils  ileiuandenl  à  i>lro  soigneusement  pratiqués. 

l/inclsion  de  ['urètre  doit  être  régulière,,  pas  trop  éten^ 
dw^(Albarran)-  Il  faut  avoir  soin,  ainsi  qu'Albarran  l'a  re^ 
tommandé  le  premiiM-,  de  réséquer  les  portions  de  mu- 
queuse uréthrale  exubérante,"  redundant»  (Murphy), vé- 
ritable amorce  poui"  la  listule. 

Dans  ce*^  condilion?*  si  l'urfclre  antérieur  est  librCjd'elle- 
raèrae  Tiirine  abandonne  le  trajet  périnéal  qui  se  rétrécit 
progressivement  j>our  j^oprendre  son  cours  naturel.  Al- 
barran  u  vu  dans  un  cas  (obs  4U,  in  Proust)  la  plaie  péri- 
nêale  cie^i Irisée  au  18'  jour, 

Lu  iisiule  uro-i>éi'iné^ale^  peu  fréquente  aujourd'hui, doit 
iWeiiir  de  plus  en  plus  rare  dans  l'avenir. 

Incontinence  d  urine.  — •  Différentes  formes  d'incon- 
Uncnce  il  urine  oui  été  ïsignalées  après  la  prostatectomie. 
H  en  est  de  légères  et  île  graves,  de  temporaires  et  de  per^ 
manenles,  ("esl  rinconlinence  temporaire  qui  est  la  plus 
fréquente.  Verhoogen  la  décrit  en  ces  termes  :  «  Une 
fois  la  sonde  a  demeure  enlevée, tous  les  opérés  ont  pu  uri- 
açr  facilement  ;  chez  quelques-uns,  cette  facilité  a  été  jus- 
qu'à rinconlinence,  nuiis  alors,  peu  à  peu,  les  mictions  se 
sont  espacées  jusiju'i\  de  venir  normales.  En  général,  du  reste 
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les  malados  ne  se  sentent  pas  uriner^  mais  cette  inse^isibi- 
/i7^' disparaît  en  môme  temps  qu*une  sorte  d' ânes thésie  des 
régions  voisines  du  périnée  qui  fait  dire  aux  malades  que 
leurs  organes  paraissent  morts  ».  Cette  forme  d'inconti- 
nence par  insensibilité  est  une  de  celles  qui  disparaît  le 
plus  rapidement. 

C'est  celle  qu'a  observée  Legueu,la  plupart  de  ses  mala- 
des,dit-il, conservent  au  début,  quand  ils  se  lèvent  pour  la 
première  fois,  un  peu  d'incontinence  mais  elle  ne  dure  pas. 
Toutefois  un  de  ses  opérés  devait  encore  au  bout  d'un  an 
porter  un  appareil.  A  côté  de  cette  incontinence  par  paresse, 
il  y  a  aussi  de  la  fausse  incontinence  marquée  par  des  be- 
soins impérieux.  Goodfellow  Ta  observée  chez  les  plus 
âgés  de  ses  opérés.  Cette  incontinence  est  d'abord  carac- 
térisée par  Timpossibilité  de  résister  au  besoin  d'uriner  et 
par  l'émission  d'un  peu  d'urine  une  fois  la  miction  termi- 
née. Si  les  malades  se  fatiguent,  l'incontinence  vraie  ap- 
paraît. 

Certains  malades  ont  plutôt,  comme  dit  Rochet  (l),de  la 
faiblesse  sphinctérienne.  Des  six  cas  qu'il  a  observés, 
«  les  uns,  ne  perdant  aucune  urine  lorsqu'ils  sont  couchés, 
laissent  échapper  un  peu  d'urine  lorsqu'ils  sont  restés  de- 
bout un  certain  temps  ;  les  autres  ne  perdent  un  peu  d'u- 
rine qu'à  l'occasion  d'un  effort,  d'une  secousse  de  toux,  et 
se  trouvent  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  cer- 
taines femmes  ù  sphincter  congénitalement    faible.  » 

Ces  troubles  mécaniques  s'amendent  habituellement 
assez  vite.  Il  se  fait  une  sorte  d'adaptation  fonctionnelle 
grâce  à  laquelle  les  malades  retiennent  convenablement 
leur  urine.  Poussonahâté  cette  restauration  par  quelques 
instillations  argentiques  (obs.  IX.) 

Mais  parfois  la  guérison  n'est  pas  si  rapide.  De  trois 
cas  d'incontinence  post-opératoire  observés  par  Horwitz, 
l'un  a  duré  plus  de  sept  mois, les  deux  autres  environ  trois 

(1)  Rochet.  —  Lyon  médical,  C.  19u3,  p.  956. 
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mois*  (inodfcllow  a  vu  une  inrontinence  persister  quatre 
mois. 

tt  faut  liante  ces  cas  distinguer  Tincontinence  exclusive- 
ment rfiV//7î^,  laquelle  ne  se  produit  que  lorsque  le  malade 
L*st debout,  de  rincontiaence  absolue,  diurne  ei7ioclu7me. 
La  première  est  d'un  |n'onostic  favorable.  Elle  s'atténue 
progressivement.  U  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde. 
h]|lepent  persister  cl  il  y  a  des  malades  qui  sont  absolu- 
ment ^i  définitive  ment  Incontinents  ;  c'est  là  un  des  points 
noin;  de  ropL^ration.  J.e  mécanisme  de  cette  incontinence 
f*sl  encore  difficile  à  élucider.  Est-ce  la  section  du  colvé- 
^ical,  sont-ce  les  It^sions  musculaires  ou  nerveuses  de  Tap- 
pareil  s|diiïiclérien  de  l'urètre  qui  sont  en  cause  ?  On  ne 
sait.  Le  seul  [^ûinlqui  [mraisse net  à  l'heure  actuelle, c'est 
que  celle  forme  grave  d*incontin(»nce  se  produit  plus  par- 
liculièremcnl  lorsque  la  prostate  enlevée  est  d'un  volume 
considérable  —  28tj  grammes  dans  un  cas  d'iléresco  — 
(obs.  45  in  Proust)  ou  que  Topération  a  présenté  degran- 
rli^sdiffii'ullés  (Kochel). 

ÂUr rations  ei  déinations  de  V urètre.  Rétrécissements. 
—  (Quoique, théoriquement, la  prostatectomie  soil  destinée 
à  permettre  aux  maladesde  ne  plusse  sonder,  il  est  indis- 
pensable néanmoins  qu'elle  leur  en  laisse  la  possibilité, 
f^tlVtudLî  dps  coniilions  nouvelles  qu'elle  peut  créer  au 
rathétérisrac  est  fort  importante.  I.a  crainte  de  rétrécisse- 
ments post-opératoires  serrés  qu'on  a  pu  avoir  au  moment 
(i'.*s  [îremières  proslQle**tomies  périnéales  est  vaine, etc'est 
là  un  fait  à  enregistrer.  Sur  le  nombre  considérable  de 
prostaleclomies  qui  a  été  pratiqué,  les  symptômes  ulté- 
rieure si  frappants  des  rétrécissements  cicatriciels  n'au- 
raient pas  manqué  d'attirer  l'attention  des  opérateurs.  Les 
malades  seraient  d'eux-mêmes  revenus  pour  des  troubles 
>Jysiinque.s_  Or  celte  possibilité  de  rétrécissements  trau- 
maliques  n'est,  je  crois,  signalée  que  par  deux  auteurs, 
ijoodfellow  p1  Czerny,  Etant  donné  Tintérôt  qui  s'attache 
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a  co,  point  spécial,je  crois  devoir  citer  les  faits.  (îoodfellow 
s'exprime  ainsi  :  «  De  tous  les  malades  (il  avait  à  ce  moment 
opér(5  73  maladcH)  dont  j'ai  pu  obtenir  des  nouvelles,  un 
seul  semble  avoir  un  rétre^cissement  cicatriciel  :  il  revient 
environ  une  fois  par  mois  pour  qu'onliii  passe  des  sondes. 
Il  a  72  ans.  Il  s'agissait  d'un  carcinome.  S'agit-il  d'un  ré- 
trécissement ou  d'un  néoplasme  fibreux  à  développement 
lent,  ou  d'une  récidive  cancéreuse,  je  ne  saurais  le  dire. 
Un  homme,  76  ans,  opéré  il  y  a  plus  d'un  an,  urine  avec 
difficulté  et  son  médecin  croit  qu'il  s'agit  d'un  rétrécisse- 
ment. Unautro  malade, âgé  de  77  ans  a  un  rétrécissement 
qui  peuts'accentuer.Cependant  une  sonde  molle  n'^Opasse 
sans  difficulté  »  (1).  Je  rappelle  que  Goodfellow  énuclée  la 
prostate  après  hémisection  enlevant  l'urMre  tantôt  par- 
tiellement, tantôt  totalement  (2)»  et  qu'il  ne  pose  pas  tlo 
drain  ;  laissant  l'urine  s'écouler  directement  parlaplaio 
périnéale. 

Czerny(ob8.  Il,  m  Vœlcker)  a  constaté  2  ans  après  l'opé- 
ration (mahide  opéré  le  4  juin  1901,  revu  en  juillet  1903) 
l'existence  d'un  rétrécissement  siégeant  au  niveau  de  la 
région  opératoire  et  entraînant  de  ladysurie  depuis  trois 
mois.  Il  avait  fait  dans  ce  cas  une  prostatectomie  avec  ré- 
section totale  de  l'urètre  prostatique,  et  la  suture  unis- 
sant l'urètre  et  la  vessie  n'avait  pas  tenu.  Même  dans  c<* 
cas  éminemment  défavorable,  il  est  curieux  de  voir  le 
temps  —  «leux  ans  —  qu'a  mis  ce  rétrécissement  à 
apparaître,  ce  qui  diffère  tout  à  fait  de  la  marche  des  ré- 
trécissements traumatiques  de  l'urètre  membraneux. 

Virlcker  considère  qu'avec  la  conservation  de  la  paroi 
antérieure  que  fait  aujourd'hui  Czerny,  cet  accident  ne  se 
reproduirait  plus. 

(1)  Dans  la  litière  américaine  le  n*  9  correspond  au  n*  13  de  la  filière 
française  de  Gharrière. 

(2)  Il  dit  exaclement  :  «  Que  devient  l'unlre  proslatique  ?  Il  est  en- 
levé partiellement  ou  totalement  avec  laglande,  ce  qui  ne  semble  nuire 
en  rien  à  la  réfection  de  la  conUnUité  de  l'urôlre.  » 
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Du  fait  que  les  rétrécissements  sont  exceptionnels  h 
prétendre  que  le  cathétérisrae  soil  toujours  facile,  il  y  a 
loin.  Parfois,  quoique  le  canal  conserve  sa  largeur  nor- 
male, il  présente  une  coudure,  une  déviation,  qui  néces- 
sitent remploi  du  mandrin. 

Petit  a  rencontré  deux  fois  cette  disposition  sur  une 
série  de  30  cas.  Il  fait  du  reste  remarquer  et  nous  remar- 
quons avec  lui  que  Turètrc  reprend  sa  souplesse  à  me- 
sure qu'on  s'éloigne  de  l'opération.  Il  est  probable  que 
plus  la  technique  se  perfectionnera,  moins  ces  lég6res 
allérations  du  canal  se  rencontreront. 


3^  Lésmis  de  Vappareil  génital,  —  Comme  compli- 
cations du  côté  de  Tappareil  génital,  il  faut  mentionner 
l'orchi-épididymite  qui  est  passagère  et  la  déchéance 
génitale  qui  est  définitive.  Si  la  première  n'est  qu'une 
complication,  la  seconde  semble  t^tre  presque  une  con- 
séquence delà  prostatectomie  périnéale  exécutée  par  la 
méthode  classique. 

Les  poussées  d'orchite  sont  fréquentes.  Albarran  en  a 
observé  12  cas  chez  ses  30  premiers  opérés.  Petit  a  bien 
décrit  cette  forme  d'orchi-épididymite.  Il  insiste  sur  les 
aspects  cliniques  très  divers  qu'elle  peut  présenter.  Elle 
est  tantôt  précoce  (obs.  VIII  in  Petit, apparition  le  7*  jour) 
tantôt  tardive  (obs.  XIX,  apparition  le  40**  jour)  et  tous  les 
intermédiaires  entre  ces  deux  dates  extrêmes  ont  été  ren- 
contrés, Torchite  apparaissant  le  plus  habituellement  aux 
environs  du  20*  jour.  Elle  est  tantôt  unilatérale,  tantôt 
bilatérale  et  à  bascule.  Petit  a  surtout  observé  des  formes 
atténuées.  Il  a  rarement  noté  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture.  Dans  tous  les  cas,  la  réaction  testiculaire,  tout  d'a- 
bord vive,  pendant  2  ou  3  jours,  diminuait  rapidement, 
et  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  toute  douleur  avait  dis- 
paru. Jamais  Petit  n'a  rencontré  de  forme  suppurée.  Mais 
Rafin  en  a  observé  deux  cas  qu'il  a  dû  traiter  par  l'inci- 
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sion.  Pauchet  mêmeadû  une  fois  (obs.  I,  in  thèse  Vois 
selle)  pratiquer  la  castration  unilatérale. 

Ces  formes  graves  sont  du  reste  exceptionnelles,  et  il  faut 
habituellement  compter  avec  la  possibilité  d'une  orchite 
d'intensité  moyenne  apparaissant  avec  une  fréquence  de 
iOà  30  7o  environ  suivant  les  différentes  statistiques.  Hart- 
mann l'a  observé  3  fois  et  Rafin9  fois  sur  25.  La  ligature 
des  canaux  déférents  ne  semble  pas  avoir  donné  de  résul- 
tats bien  probants.  C'est  surtout  l'asepsie  de  la  plaie  péri- 
néale  qu'il  faudrait  pouvoir  obtenir. 

Déchéance  génitale.  —  La  déchéance  génitale,  si  fré- 
quente à  la  suite  de  la  prostatectomie,  préoccupe  plus  vive- 
ment les  malades.  Petit,  le  premier,  attira  l'attention  sur 
cette  conséquence  de  l'opération  et  bientôt  les  divers  opé- 
rateurs la  notèrent  k  leur  tour.  Bien  que  les  auteurs  signa- 
lent de  nombreuses  exceptions,  et  que,  sur  une  petite  sta- 
tistique d'Albarran  (12  cas),  un  quart  des  malades  restent 
indemnes  de  celte  complication,  il  faut  néanmoins,  et  jus- 
qu'à preuve  évidente  du  contraire,  tenir  la  déchéance  gé- 
nitale comme  presque  habituelle  à  la  suite  de  la  prosta- 
tectomie  périnéale.  Elle  est  probablement  duc  ù  la  lésion 
des  canaux  éjaculateurs  et  des  tissus  îivoisinants.  La 
prostatectomie  périnéale  telle  qu'on  l'exécute  aujourd'hui 
(avec  hémisection  et  ouverture  de  l'urètre)  intéresse  en 
effet  forcément  les  canaux  éjaculateurs.  Dans  ces  condi- 
tions, l'arrivée  du  sperme  étant  supprimée  et  la  source 
du  liquide  prostatique  tarie,  on  comprend  que  l'éjacula- 
tion  devienne  impossible. 

Mais  les  érections  sont  aussi  supprimées.  Il  faut  alors 
considérer  que  les  canaux  éjaculateurs  font  partie  d'une 
zone  «  éreclogène  »  d'où  part  un  des  réflexes  nécessaires  à 
l'érection.  Les  recherches  de  Mislawski  et  Bormann(l)qui 


(1)  MisLAWSKi  et    BORMANN.    —  Die   Sccrelionsnerven  der  Prostala. 
Centralbl.  ftlr  Physiologie,  1898,  XII,  n»  6. 
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ont  montré,  voici  déjà  six  ans,  la  richesse  de  distribu- 
tion des  nerfs  érecleursà  ce  niveau, légitiment  en  partie 
cette  manière  de  voir.  C'est  pour  respecter  cette  zone 
des  canaux  éjaculateurs  que  Young  a  proposé  son  ingé- 
nieux procédé  de  «  coiiservatioe  prostatectomy  »  que 
Pasteau  nous  a  décrit  ici  môme  Tan  dernier.  Young  se 
garde  bien  de  faire  une  incision  médiane  de  la  glande  et 
de  lurètre  prostatique  suivant  la  technique  généralement 
adoptée  aujourd'hui,  puisque  c'est  précisément  dans  cette 
r.'gion  médiane  postérieure  que  se  trouvent,  côte  à  côte, 
les  canaux  éjaculateurs,  séparés  seulement  de  l'urètre  et 
du  colvésical  par  le  groupe  glandulaire  préspermatique. 
Il  remplace  Tincision  médiane  classique  par  deux  incisions 
latérales  distantes  Tune  de  l'autre  de  1  centimètre  1  /2  à 
peu  près,  incisions  intéressant  la  capsule  et  la  glande 
jusqu'à  la  paroi  latérale  de  l'urètre  et  ménageant  ainsi 
entre  elles  un  assez  large,  sinon  épais,  segment  de  ti^su 
prostatique  rétro-urétral  contenant  les  canaux  éjacula- 
teurs. Au  préalable,  Young  a  fait  à  l'urètre  membraneux 
une  boutonnière  qui  lui  permet  d'introduire  son  trac- 
teur, sorte  de  désenclaveur,  qu'il  a  ainsi  baptisé,  ne  con- 
naissant pas  encore,  quand  il  a  imaginé  cet  instrument, 
les  différents  modèles  de  désenclaveur  déjà  employés  en 
France. 

Young,  à  l'heure  actuelle,  a  pratiqué  plus  de  cinquante 
prostatectomies  par  sa  méthode.  11  a  spécialement  analysé 
ses  34  premiers  cas.  En  faisant  cette  étude,  il  a  laissé  de 
côté  10  malades  qui  étaient  opérés  depuis  moins  de  trois 
mois.  Des  autres  malades,  16  seulement  ont  répondu  au 
questionnaire  que  leur  avait  adressé  Young.  Sur  ces  10 
malades  8,  soit  50  "/o,  ont  gardé  des  érections  ;  3  n'ont 
plus  pratiqué  le  coït  depuis  leur  opération,  mais  les  5  au- 
tres déclarent  que  leurs  fonctions  génitales  s'accomplis- 
ï^ent  normalement.  Chez  3  d'entre  ces  derniers,  Young  a 
fait  lui-même  Texamen  du  sperme  et  y  a  trouvé  de  nom- 
breux spermatozoïdes  très  mobiles  ainsi  que  les  compo- 
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ses  lécitb  iniques  que  l'on  trouve  nornaalement  dans  la  sé- 
crétion prostatique.  Leur  présence  montre  que  le  pont  de 
substance  prostatique  entourant  les  canaux  éjaculateurs 
et  que  Young  prend  soin  de  respecter,  fournit  une  partie 
du  liquide  éjaculé.  Quant  aux  huit  autres  malades,  ils 
n'ont  plus  présenté  d'érections  depuis  l'opération. 
|y  11  est  juste  d'ajouter  que  la  plupart  n'eu  présentaient 

déjà  presque  plus  auparavant.  On  peut  donc  reconnaître 
que  l'opération  de  Young,  sans  éviter  sûrement  la  dé- 
chéance génitale,  la  produit  moins  fréquemment  que  les 
autres  méthodes  de  prostatectomie.  Nous  verrons  tout  à 
l'heure  si  ce  fait  est  suffisant  pour  créer  en  sa  faveur  une 
indication  spéciale. 


1^"-' 

Wv 
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Résultats  thérapeutiques. 

l/effet  immédiat  de  l'opération  a  été  signalé  par  Hart- 
mann. Dans  15  cas  il  a  vu  la  fièvre  tomber  le  soir  même 
de  rintervention.  11  a  noté  de  même  une  modification  ra« 
pide  des  urines.  Certaines,  infectées  avant  ropération, 
avaient  dès  le  lendemain  perdu  toute  odeur  et  dans  la  suite 
se  sont  notablement  éclaircies. 

Hartmann  a  observé  de  môme  la  rétrocession  presque 
immédiate  des  troubles  digestifs.  Cette  heureuse  modifi- 
cation de  l'état  général  qui  n'est  alors  que  la  conséquence 
du  large  drainage  cysto-périnéal  se  maintient  dans  la  suite 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 

Action  de  la  prostatectomie  sur  la  miction,  —  Pour 
apprécier  exactement  le  bénéfice  procuré  parla  prostatec- 
tomie, il  faut,  suivant  l'exemple  donné  par  Albarran  et 
Petit,  étudier  séparément,  et  autant  que  possible  à  longue 
échéance,  les  résultats  obtenus  dans  la  rétention  cona- 
plète  récente,  la  rétention  complète  chronique,  la  réten- 
tion incomplète.  A  ce  propos  je  tiens  à  faire  remarquer 
cmbien  il  est  regrettable  que  cette  distinction  si  simple 
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et  si  claire  de  TEcole  de  Necker  ne  soit  pas  faite  dans 
toutes  les  observations  ;  celte  absence  rend  une  classifi- 
cation d'ensemble  impossible.  J'irai  môme  plus  loin  ;  il 
serait  à  souhaiterque  d'un  simple  mot  —  rétention  avec 
distension  ou  sans  distension  —  on  caractérise,  en  même 
temps  que  la  nature  de  la  lésion,  la  période  du  prosta- 
tisme.  Le  jour  où  dans  chaque  résumé  d'observation  se 
trouveront  inscrits,  en  dehors  des  détails  qui  figurent  en 
f^énéral  :  P  cette  mention  ;  2*>  les  conditions  de  la  miction 
après  l'opération  (évacuation  totale  ou  résidu  ;  fréquen- 
ce avant  et  après  ;  polyurie  ou  sécrétion  normale;  état 
des  urines)  ;  3**  l'état  du  canal  ;  4®  le  poids  de  la  prostate 
enlevée,  alors  seulement  il  sera  permis  de  porter  sur  la 
totalité  des  cas  des  conclusions  définitives. 

A  l'heure  actuelle,  un  petit  nombre  seulement  des  obser- 
vations recueillies  présentent  des  détails  suffisants  pour 
ôtre  utilisables,  et  quand  on  ne  veut  retenir  que  celles  qui 
donnent  des  résultats  un  peu  anciens  et  suivis,  le  nombre  se 
réduit  encore  considérablement. 

Un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  minutieusement  étudié 
l'action  de  la  prostatectomie,  Murphy,  considère  que  tout 
opérateur  doit  pouvoir,  à  i*aide  de  ses  documents  clini- 
ques (1),  répondre  aux  questions  suivantes  : 


(1)  Pour  pouvoir  préciser  cea  divers  points,  Murpliy  a  fait  adresser 
â  tous  ses  malades,  par  M.  NefT,  un  de  ses  assistants,  le  questionnaire 
que  voici  : 

l*  La  plate  inférieure  est-cUe  complètement  nicatrisée.  Sinon  quand 
a  est-elle  rouverte  et  quels  sont  les  caractères  de  récoulemont,  urine  ou 
pus...  Si  c'est  de  Turine  vient-elle  constamment  ou  seulement  au  moment 
de  la  miction  ? 

Ti*  Avez-vous  des  douleurs  ?  au  niveau  de  la  plaie,  de  la  vessie,  de  l'u- 
rètre, si  oui,  localisation  exacte  et  intensité. 

3*  Combien  de  temps  pouvez  -vous  garder  votre  urine  pendant  la  nuit  ? 

4'  Combien  de  ieinps  pouvez-voua  garder  votre  urine  pendant  le  jour  ? 

V  Avez-vous  un  «  coN/rô/e»  sur  vos  urines,  dans  quelles  limites? 

fr  Vous  ètes-vous  sondé  depuis  l'opération.  Si  oui,  combien  de  fois? 

>  Les  fonctions  génitales  sont-elles  diminuées.  Si  oui,  jusqu'à  quel 
point  ? 

8'  Gomment  est  voire  état  général  (poids  et  aptitude  au  travail)  ? 

^  Uitei  ce  que  vous  pouvez  trouver  comme  détail  intéressait? 
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1°  L'opération  soulagc-t-elle  les  souffrances? 

2*"  Le  malade  a-t-il   Tassurance  de  ne  plus  avoir  à  se 
sonder  ? 

3''  La  miction  est-elle  régulière  et  sans  incontinence  ? 

4*  Le  malade  est-il  à  l'abri  des  risques  d'un  rétrécisse- 
ment de  l'urètre  ? 

5°  Est-il  relativement  à  Tabri  des  dangers  d'altération 
rénale  secondaire  ? 

6°  Court-il  le  risque  d'une  fistule  urétrale  de  longue 
durée  ou  permanente  ? 

7**  Aura  t-il  des  attaques  répétées  et  douloureuses  d'épi- 
didymite  ? 

Nous  avons  déjà  discuté  les  multiples  questions  d'in- 
continence, de  rétrécissement,  de  fistules,  d'épididymites, 
et  môme  de  déchéance  génitale.  Quant  à  l'état  ultérieur 
des  reins,  il  est  intimement  lié  au  degré  de  déplétion  vcsi- 
cale,  et  c'est  lui  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

C'est  lui  seul,  en  effet,  qui  peut  nous  renseigner  sur  la 
réalité  de  la  guérison.  La  miction  spontanée  n'est  rien 
si  elle  ne  s'accompagne  pas  de  l'évacuation  totale;  néan- 
moins il  y  a  de  petits  résidus  dont  on  peut  pratiquement 
ne  pas  tenir  compte  ;  d'autre  part,  il  y  a  un  certain  nom- 
bre de  résidus  plus  importants  qui,  constatés  peu  de  temps 
après  l'opération,  ne  tardent  pas  à  disparaître  dans  la 
suite. 

Rétention  complète  )'ècente, —  Les  excellents  résultats 
qu'on  peut  enregistrer  dans  cette  catégorie  prouveraient 
peu,  s'ils  étaient  seuls,  en  faveur  de  la  prostatectomie  péri- 
néale.  On  sait  que  tous  les  procédés  mis  en  usage  ont 
guéri  les  rétentions  aiguës  ou  certaines  rétentions  com- 
plètes récentes.  C'est  que  la  crise  de  rétention  n'est  sou- 
vent qu'une  menace  pour  l'avenir,  et  pas  encore  une  lésion 
définitivement  installée.  Mais  souvent,  derrière  la  réten- 
tion complète  qui,  elle,  attire  brusquement  l'attention, 
existe  un  certain  degré  de  rétention  incomplète  non  soup- 
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çonnée.  L'opération  qui  lèverait  cette  rétention  complète 
en  laissant  subsister  la  rétention  incomplète  ne  rendrait 
qu'un  service  bien  illusoire  aux  malades.  Déjà,  en  1890, 
Vignard  avait  justement  insisté  sur  ces  faits  :  «  Au  risque 
de  paraître  paradoxal,  disait-il,  nous  prétendons  que  la 
rétention  complète  chronique  est  moins  grave  que  la 
rétention  incomplète.  Le  prostatique  qui  ne  peut  uriner 
spontanément  est  obligé  par  là  même  de  se  sonder  d'une 
façon  régulière,  et  s'il  le  fait  aseptiquement,  son  état 
de  santé  restera  normal,  les  effets  de  la  rétention  seront 
annihilés.  Celui  au  contraire,  qui  peut  volontairement 
vider  une  partie  de  sa  vessie,  illusionné  par  la  quantité 
d'urine  souvent  exagérée  qu'il  rend  chaque  jour,  sera 
conduit  à  négliger  l'usage  du  cathéter,  et  cela,  malgré  les 
recommandations  expresses  qu'on  n'aura  pas  manqué  de 
lui  faire. . .  11  n'est  donc  nullement  avantageux  pour  un 
malade  de  voir  sa  rétention  complète  transformée  en  ré- 
tention incomplète.  »  Et  voyant  une  opération  de  Belfield 
où  le  malade  meurt  d'urémie  sept  mois  après  l'opération, 
Vignard  se  demande  si  ce  n'est  pas  là  justement  un  cas 
où  la  rétention,  de  complète  devenue  incomplète,  a  fini  par 
conduire  le  malade  à  l'insuffisance  rénale  et  à  l'urémie. 

Cette  exacte  appréciation  du  degré  de  rétention  incom- 
plète que  la  prostatectomie  peut  laisser  subsister,  n'est 
malheureusement  pas  toujours  notée  par  les  auteurs. 
Albarran,  quien  tient  compte,  a  eu  sur  4  opérations  pour 
rétentions  récentes  quatre  succès  complets  (obs.  XIV,  XV, 
XVI  et  XVII  de  la  thèse  de  Petit).  Les  malades  revus  au 
bout  de 8,  11  et  13  mois  étaient  restés  guéris. 

Hartmann  a  opéré  9  malades  dans  ces  conditions  ;  un 
était  de  date  trop  récente  (obs.  XVI)  pour  qu'il  pût  formu- 
lerune  appréciation  dans  sa  communication,  mais  il  vidait 
sa  vessie,  un  porteur  d'une  fistulette  urétro-rectale,  a  été 
perdu  de  vue  (obs.  X). 

Tous  vidaient  complètement  leur  vessie,  sauf  un  malade 
(obs.  XUI)  qui  gardait  un  très  léger  résidu  (50  ce),  mais 

16 
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pissait  normalement  et  avait  des  urines  claires,  et  un  (obs. 
XII),  le  seul  qu'il  faille  considérer  comme  insuccès,  qui  uri- 
nait spontanément  m iiis  conserva  un  résidu  de  300  ce.  jus- 
>  qu'à  sa  mort  survenue  à  la  suite  d'accidents  d'obstruction 

intestinale,  six  mois  1/2  après  l'opération. 

Heresco  a  opéré  8  malades  ayant  une  rétention  récente. 
Trois  vident  complètement  leur  vessie.  Trois  ontdesrési* 
dus  qu'on  a  le  droit  de  considérer  comme  insigniiiants  : 
de  15  à  25  grammes. Dans  un  cas, le  résultat  n'est  pas  noté, 
et  dans  un  autre  cas  le  malade  était  encore  en  traitement 
quand  l'observation  futcommuniquée. 

Rafm  a  opéré  cinq  malades  atteints  de  rétention  com- 
plète récente.  3ur  quatre  qu'il  a  pu  suivre,  trois  vidaient 
%'  complètement  leur  vessie,  un  gardait  60  grammes  derésidu 

>;  sept  mois  après  l'opération . 

Pauchet  est  intervenu  neuf  fois  pendant  des  crises  de 
rétention  aiguë.  Cinq  malades  à  présent  vident  complète- 
ment leur  vessie  (Voisselle).  Quatre  ont  des  résidus  de  15, 
30,  50,  60  grammes. 

En  somme,  dans  celte  classe,  la  prostatectomic  rétablit 
la  miction  spontanée  dans  tom  les  cas,  mais  elle  ne  per- 
met l'évacuation  totale  que  dans  les  2/3  des  cas  environ. 
Nous  discuterons  plus  loin  le  sort  de  ces  vessies  qui  res- 
tent ainsi  en  état  de  rétention  incomplète  en  vérité 
légère. 

Rélenlion  chronique  complète.  —  Los  résultats,  au 
point  de  vue  de  la  miction,  des  prostatectomies  prati- 
quées en  cas  de  rétention  complète  chronique,  sont  géné- 
ralement très  bons.  C'est  là  qu'ils  sont  le  plus  frappants. 
Quand  on  voit  des  malades  qui  depuis  des  années  étaient 
hors  d'état  d'émettre  eux-mêmes  une  seule  goutte  d'urine, 
avoir  des  mictions  faciles  et  spontanées,  il  est  impossible 
de  ne  pas  rendre  justice  ii  la  proslatectomie.  Ces  excel- 
lents résultats  s'expliqueut.  Les  malades  en  rétention  com- 
plète chronique,  forcés  de  se  sonder  régulièrement  ont  de 
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ce  fait  môme  une  vessie  qui  n'est  pas  dégénérée  ;  une  fois 
lobstacle  enlevé,  elle  retrouve  sa  conlractilité  (complète- 
ment ou  incomplètement). 

Comme  preuves  à  Tappui,  nous  pouvons  citer  douze 
malades  d'Albarran  (obs.  XIX  à  XXX  de  la  thèse  de  Petit) 
rétentionnistes  depuis  3  mois  jusqu'à  10  ans,  qui  tous 
vident  spontanément  et  complètement  leur  vessie.  Mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  certains  malades  gardent 
de  la  rétention  incomplète. 

Hartmann,  sur  six  cas,  a  deux  insuccès  (obs.  XXII)  «  Le 
malade  est  obligé  de  se  sonder  »  et  (obs.  XVIII)  :  «  Le 
malade  opéré  en  juin  1902  est  mort  en  janvier  1903,  Le 
cathétérisme  était  redevenu  nécessaire  en  décembre  1902.» 

Rafin  sur  4  cas  a  2  résidus  nuls,  un  de  20  grammes  et  un 
de  95  grammes. 

Pauchet  a  opéré  4  malades  en  état  de  rétention  com- 
plète chronique.  Deux  vident  complètement  leur  vessie, 
un  a  une  fistule  urétro- rectale.  Deux  ont  des  résidus  de 
80à  100  grammes  (obs.  V  et  XII  de  la  thèse  de  Voisselle). 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  se  hâter  de  condamner  la 
prostatectomie  en  Taccusant  de  transformer  dans  ce  cas  la 
rétention  complète  en  rétention  incomplète.  11  faut  bien 
savoir  que  certains  malades  en  rétention  complète,  au 
lieu  de  se  sonder  régulièrement  et  proprement,  ce  qui 
maintient  la  santé  vésicale,  se  laissent  peu  à  peu  disten- 
dre, ou  s'infectent.  C'est  dans  ces  cas-là  surtout  que  la 
prostatectomie  n'est  pas  immédiatement  suivie  de  succès. 
Ainsi  les  deux  malades  de  Pauchet  (obs.  V  et  XII  plus  haut 
citées)  qui  conservent  20  et  100  grammes  de  résidu  étaient 
très  infectés  avant  l'opération,  l'un  avec  cachexie  urinaire, 
et  langue  sèche,  l'autre  avec  de  lapolyurie  trouble. 

Nous  avons  du  reste  dit  que  souvent  après  la  prosta- 
tectomie, le  résidu  tend  à  disparaître  ;  il  semble  que  la 
vessie,  mise  dans  de  meilleures  conditions  pour  lutter, ne 
reprenne  ses  forces  que  petit  à  petit.  Pauchet,  trois  mois 
après  la  prostatectomie,  trouve  encore  60  grammes  de  ré- 
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sidu  (obs.  90  in  Proust)  ;  trois  mois  plus  tard,  le  résidu 
avait  disparu. 

Albarran  a  cité  des  cas  analogues.  Lorsqu'au  bout  d'un 
an  le  résidu  persiste,  on  peut  le  considérer  comme  définitif. 

Nous  avons  vu  que  cet  échec  de  la  prostatectoraie  peut 
tenir  aux  lésions  avancées  de  la  vessie.  Il  peut  tenir  aussi 
à  l'opération.  Il  est  certain,parexemple,que  les  opérations 
incomplètes  ne  donnent  habituellement  pas  de  vraies 
guérisons.  Mais  en  dehors  des  renseignements  fournis 
parles  opérateurs,  nous  manquons  totalement  de  données 
pour  savoir  si  l'opération  a  été  incomplète,  le  poids  même 
de  la  prostate  n'étant  qu'un  bien  faible  indice,  puisqu'il 
y  a  des  rétentions  chroniques  causées  par  des  prostates 
minuscules. 

Rétention  incomplète  chronique.  —  C'est  le  groupe  où 
l'on  rencontre  habituellement  le  plus  de  vessies  forcées 
et  dégénérées,  parlant  celui  où  les  insuccès  de  la  prosla- 
tectoniie  sont  le  plus  fréquents.  Sur  quatorze  maladesal- 
teints  de  rétention  incomplète,  Albarran  a  cependant  eu 
10  succès  qui  se  décomposent  en  9  guérisons  avec  éva- 
cuation totale,  et  1  avec  persistance  d'un  résidu  minime 
(30  à  40  grammes). 

Chez  deux  malades  l'opération  a  simplement  abaissé  la 
quantité  d'urine  résiduale.  Chez  deux  elle  a  été  sans  ac- 
tion. 

Hartmann,  sur  9  malades  suivis,  a  4  malades  ne  présen- 
tant aucun  résidu,  et  chose  très  importante,  deux  d'entre 
eux  (obs.  XXIV  et  XXXIII)  avaient  de  Xmastoisiouyéû- 
cale,  le  second  de  la  polyurie  trouble  et  de  la  miction  par 
regorgement.  Les  deux  autres  (obs.  XXVIII  et  XXXll) 
avaient  respectivement  130  et  45  c.  c.  avant  l'opération. 
Chez  trois  malades  le  résidu  est  tombé  de  ooO  à  30,  de  200 
à  40  et  à  30  centimètres  cubes.  Enfin  deuxprostatectomies 
incomplètes  (obs.  XXV,  rétentio7i  avec  disteîision  et  obs. 
XXVI)  ont  laissé  persister  la  rétention  ou  le  résidu. 
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La  guérison  absolue  de  la  rétention  avec  distension  ob- 
servée ici  par  Hartmann  et  signalée  également  par  Murphy 
{obs.  XHl  vessie  dépassant  Tombilic)  est  un  fait  de  la  pins 
haute  importance,  étant  donné  qu'on  pourrait  croire  à 
pr/on qu'une  lésion  aussi  avancée  était  au-dessus  des  res- 
sources de  la  prostatectomie.  Ce  fait  tient  sans  doute  à  ce 
que  la  rétention  incomplète  chronique  avecdistension, pou- 
vant quelquefois  rester  aseptique,  le  muscle  vésical  n'a  pas 
subi  les  fâcheux  effets  de  Tinflammation,  mais  Tétat  des 
reins  est  si  précaire  dans  ces  cas  de  distension,  que  sur  trois 
autres  opérés  de  Murphy  nous  en  voyons  deux  garder  de 
la  polyurie  après  la  prostatectomie  et  un  mourir  sept  se- 
maines plus  tard  de  néphrite  et  d'urémie. 

La  persistance  du  résidu  après  la  prostatectomie  pour 
rétention  incomplète  prouve-t-elle  que  l'opération  ait  été 
absolument  sans  action  ?  Non  certes  :  P  Souvent  ce  résidu 
diminue  du  fait  de  l'opération  ;  2**  il  peut  encore  diminuer 
dans  la  suite  du  fait  d'une  sorte  de  renaissance  de  la  puis- 
sance vésicale  ;  3*  il  y  a  plus,  il  semble  que  même  en  la 
laissant  subsister,  la  prostatectomie  modiiie  la  nature  de  la 
rétention  :  la  disposition  du  bas-fond  est  changée  ;  les  uri- 
nes sont  plus  claires  ;  l'état  général  est  meilleur  (Pau- 
chet,  obs.VIII,  in  thèse  Voisselle),  eton  ne  peut  nier  que  les 
malades  ne  soient  améliorés.  Il  y  a  cependant  des  cas  où 
l'opération  ne  donne  aucun  résultat.  Si  rares  soient-ils 
comment  les  expliquer  ?  Albarran  pense  qu'il  faut  tenir 
compte  de  cinq  facteurs  : 

Le  volume  de  la  prostate. 

La  forme  macroscopique  de  l'hypertrophie. 

La  nature  histologique  de  l'hypertrophie. 

Les  lésions  delà  vessie. 

L'évolution  de  la  maladie. 

Il  pense  enefiFet  que  le  petit  volume  de  la  prostate,  lors- 
qu'il y  a  absence  de  déformations  cervicales,  et  que  l'hy- 
pertrophie est  de  nature  exclusivement  glandulaire,  est  une 
condition  défavorable.  C'est  que  le  rôle  mécanique  de  l'opé- 
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[  retion  se  trouve  alors  réduit  h  très  peu  de  chose.  Les  lé- 

^,  sions  vésicales,  aggravées  par  une  hypertrophie  a  début  très 

r  ancien,  sont  une  raison  de  plus  pour  empêcher  la  proata- 

I  tectomie  d'exercer  son  action  salutaire. 

t 

l  Dysurie  et  coexistence  de  calculs.  —Cette  catégorie  com- 

\  prend  les  cas  dans  lesquels  la  rétention  n'a  pas  été  l'in- 

B  dication  fondamentale  et  dans  lesquels  son  degré  nVat 

\-  souvent  même  pas  noté.  Certains  aut'iurs  en  effet  se  basent 

\:.  plutôt  pour  les  indications  sur  les  difficultés  du  cathéié- 

|;  risme,  les  hémorragies,  les  douleurs,  quosurTappréciation 

%:  du  degré  de  rétention. 

%  Les  troubles  congcslifs  de  la  première  période  du  pros- 

1  tatisme  sont  naturellement  grandement  améliorés  par  la 

prostatectomie.  De  même   les  difficultés  du  cathétérismc 

•:  tenant  aux  prostates  très  développées,  disparaissent  sou4 

^  réserve  desquelques  modifications uréthrales  possiblesque 

nous  avons  signalées  plus  haut.  Les  hémorragies  ne  se 

reproduisent  plus  après  Topération.  Tuffier  en  cite  un  bel 

l  exemple. 

'  Quant  aux  calculs,  leur  ablation  est  aisée  au  cours  de 

\  la  prostatectomie,  et  surtout  l'opération  en  rend  la  réci- 

dive peu  probable  (quoique  la  production  de  calculs  se- 
f  condaires  ait  été  signalée  après  la  prostatectomie).  Albar- 

ran  cite  entre  autres  l'observation  d'un  malade  qui,  calcu* 
l  leux  récidiviste  avant  la  prostatectomie,  se  mit  à  émettre 

spontanément  parTurètre  de  petits  graviers,  une  fois  que 
son  bas-fond  fut  supprimé. 

Transformations  ultérieures  de  Vèta  t  de  la  miction,— 
L'efficacité  thérapeutique  immédiate  de  la  prostatectomie, 
variable  dans  les  différentes  formes  de  rétention,trè8 gran- 
de dans  les  formes  complètes,  plus  restreinte  dans  les 
formes  incomplètes,  est  en  somme  sous  la  dépendance  di- 
recte de  l'état  de  la  vessie.  Dans  quelles  limites  la  miction 
est'-elle  susceptible  de  se  modifier  dans  l'avenir?  C'est  là 
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iiiie  question  suftiE^amment  générale  pour  être  étudiée  en 
dehors  des  diverses  catégories  de  rétention. 

Ppnt-il  y  avoir  réapparition  des  accidents,  récidive  au 
sens  cliniques  ?  l'n  malade  opéré  par  Murphy  (obs  XVII), 
en  mars  1903,  était  sorti  guéri  après  l'opération,  ayant  des 
mictions  faciles,  gardant  son  urine  5  à  7  heures  le  jour,  et 
environ  H  heurtas  la  nuit.  Un  an  après,  il  dut  être  sondé 
plusieurs  fois.  Hartmann  cite  de  môme  lecas  dun  malade 
(obs.  XVIH)  qui,  après  Topération  évacuait  complètement 
sa  vessie  ;  six  mois  plus  tard  le  cathétérisme  était  rede- 
venu nécessaire. 

Comment  peut-on  expliquer  ces  cas  ?  par  une  reproduc- 
tion tle  Tobstacle  prostatique,  par  un  rétrécissement  post- 
opératoire, ou  pari  état  delà  vessie.  La  reproduction  d'un 
obstacle  au  niveau  delà  région  prostatique  (en  supposant 
bien  entendu  que  la  prostatectomie  ait  été  complète)  paraît 
bien  improbable,  sauf  le  cas  de  tumeur  maligne  qui  donne 
alors  des  signes  spéciaux.  Ce  n'est  pas  le  cas  ici.  II  en  est 
demême  des  rétrécissements.  Nous  avons  étudié  plus  haut 
les  observations  dans  lesquelles  ils  sont  signalés. 

Ost  donc  la  vessie  que.  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  faut 
mettre  en  cause  dans  ces  cas  de  rétention  récidivante. La 
prostatectomie  a  bien  donné  un  coup  de  fouet  momentané 
au  muscle  vé^îcaL  mais  bientôt  ses  fibres  trop  longtemps 
distendues  et  dissociéessont  redevenues  impuissantes. Telle 
est  lexplication  la  plus  probable  de  ces  faits  en  vérité  ex- 
ceptionnels. 

Le  plus  souvent,  le  temps,  loin  d'amoindrir  l'effet  de  la 
prostatectomie,  en  améliore  beaucoup  les  résultats. 

Los  malades  revus  de  un  à  deux  ans  après  l'opération  ont 
pour  la  plupart  des  urines  claires  (lorsqu'ils  n'avaient  pas 
de  pyélo-néphrile),  et  pas  de  résidu  ;  malheureusement  iU 
ne  sont  pas  tous  revus. 

Modifications  idtérieures  du  cathétérisme.  Etat  de9 
r?rns.  —  Le  catht'^lérisme  devient  de  plus  en  plus  facile  à 
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mesure  qu'on  s*éloigne  de  Topération.  Les  mictions  s'es- 
pacent en  général  ;  mais  il  reste  pendant  longtemps,  et 
quelquefois  toujours,  une  légère  fréquence  nocturne.  Le 
volume  des  reins  malades  diminue  après  la  prostatecto- 
mie,  Albarran  aconstaté  que  des  reins  perçus  avant  l'opé- 
ration ne  Tétaient  plus  après.  Cette  action  n'est  pas  pour 
nous  surprendre,  étant  donné  ce  que  nous  connaissons 
déjà  de  l'action  salutaire  des  cathétérismes  réguliers  sur 
l'état  des  reins. 

Influence  de  la  py^ostatectomie  sur  tétat  général.  — 
En  même  temps  que  Tétat  local  s'améliore,  une  transfor- 
mation complète  de  Télat  général  suit  dans  la  majorité 
des  cas  la guérison  opératoire.  Les  malades  se  désintoxi- 
quent progressivement,  et  celle  modification  se  traduit  par 
une  augmentation  de  poids  souventconsidérable.  La  santé 
compromise  par  la  stagnation  urinaire  se  rétablit  tout  à 
fait. 

Les  malades,  dit  Voisselle,  ont  un  air  de  vieillards  re- 
gaillardis  et  rajeunis  ».  Pour  Albarran,  on  peut  résumer 
ce  qu'on  observe  en  disant  qu'on  transforme  des  infirmes 
en  hommes  valides.  L'opération  modifie  non  seulement 
l'infection  vésicale  qui  touche  si  profondément  les  mala- 
des, mais  encore  Tintoxication  chronique  si  marquée  chez 
les  distendus. 

PROSTATECTOMIE  TRA.NS VESICALE . 

J'ai  insisté  plus  haut  sur  la  nécessité  d'opposer  systéma" 
tiquement  la  prostalectomie  sus-pubienne  à  la  prostatec- 
tomie  transvésicale  pour  rappeler  que  celle-là.  n'est  que 
partielle,  tandis  que  celle-ci  est  totale.  Cette  distinction 
nécessaire  et  légitime  n'est  malheureusement  pas  toujours 
aisée  à  faire  en  pratique.  Les  Anglais  et  les  Américains 
chez  qui  surtout  la  prostatectomie  hypogastrique  est  en 
feveur,  désignent  indistinctement  sous  le  nom  de  «  pros- 
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iateciomy  suprapubic  »  les  ablations  limitées  ou  totales, 
si  bien  que  seul  le  dépouillement  des  observations  peut 
renseigner,  et  que  la  simple  énumération  de  cas  sans 
détails  techniques  perd  toute  valeur.  Dans  cette  analyse 
des  observations,  j'ai  été  aidé  par  ce  fait  qu'un  nombre 
assez  grand  d'auteurs  ont  classé  leurs  interventions  sous 
la  rubrique  :  «  Opération  de  Freyer  ». 

Tout  en  poursuivant  l'étude  des  résultats  thérapeuti- 
ques que  peut  donner  Tablation  totale  de  la  prostate  par 
la  voie  haute,  j'ai  été  amené  à  ne  pas  grouper  ici  les  résul- 
tats de  l'opération  de  Fuller. 

Bien  que  cette  énucléation  intra-vésicale  soit  souvent 
totale,  l'incision  périnéale  dont  elle  s'accompagne  me  Ta 
fait  laisser  dans  le  groupe  des  prostatectomies  combinées. 

Réduit  au  seul  chiffre  des  ablations  totales  transvésica- 
les,  ce  groupede  prostatectomies  hypogastriques,  en  dehors 
de  l'importante  statistique  de  Freyer  (110  cas),  n'est  pas 
très  nombreux.  On  se  souvient  qu'au  début,  l'opération  de 
Freyer  a  soulevé  en  Angleterre  un  toile  formidable.  Depuis, 
le  temps  a  fait  son  œuvre,  les  résultats  publiés  ont  entraîné 
la  conviction  de  beaucoup.  La  conduite  de  Freyer  est 
imitée,  mais  plus  particulièrement  dans  les  pays  de  lan- 
gue anglaise.  Dans  le  Sud  de  l'Afrique,  Watkins  (1)  (de 
Kimberley)  ;  en  Australie,  Va[lack(2)  et  Jackson  (3)  ont 
dès  le  début  publié  des  succès. 

En  Angleterre,  il  s'est  fait  une  évolution  des  idées  favo- 
rable à  la  méthode  de  Freyer.  R.  Harrisson  a  présenté  ici 
même  de  fort  belles  pièces  d'extirpation  transvésicale. 

En  France,  Loumeaua  pratiqué,  en  1903,  deux  extirpa- 
tions totales  qui  sont  rapportées  dans  lathèsedeCarmouze. 

U)  Watkins.  —  Case  of  Freyer's  Opération.  British.  mid.  Journ  , 
1.1,28  février  1903,  p.  491. 

(t)  Vallack.  —  Notes  on  a  case  of  Freyer's  prostatic  opération.  Tlie 
Austral,  med.  Ga^.,  vol  XXII,  n*  7,  20  Juillet  1903,  p.  2;)3. 

(•>}  Jackson.—  Two  cases  of  enlargemeni  of  the  prostate  gland.  Idem, 
p.  305. 
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Legucu  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  les  pièces  d'une 
prostatectomie  hypogastrique,  et  Hartmann  tout  derniè- 
rement en  a  rapporté  deux  cas. 

Alexander  (de  New- York)  enfin,  tout  en  restant  partisan 
de  Tablation  de  la  prostale  par  le  périnée,  a  confirmé  en 
partie  les  constatations  anatomo-pathologiques  de  Freyer, 
établissant,  ainsi  que  Velpeau  le  supposait  déjà,  que  la 
prostate  hypertrophiée  est  énucléable  h  la  manière  d'une 
tumeur  bénigne. 

Il  faut  se  demander,  en  étudiant  la  valeur  thérapeutique 
de  la  prostatectomie,  jusqu'à  quel  point  cette  énucléation 
transvésicale  enlève  la  totalité  de  la  prostate  et  si  à  ce 
point  de  vue  elle  n'est  pas  moins  radicale  que  la  prostatec- 
tomie périnéale. 

Young  (1)  (de  Glasgow)  croit  en  effet  pouvoir  affirmer 
que  les  opérateurs  en  général,  et  Freyer  en  particulier,n'en- 
lèvent  que  partiellement  la  prostate.  11  y  a  là  une  ques- 
tion de  doctrine  et  une  question  de  fait.  Que  faut-il  enten- 
dre parle  terme  :  enlever  toute  lapy^oslate,  en  admettant 
que  Tnrètre  soit  respecté.  Ce  n'est  évidemment  pas  l'en- 
semble complexe  qu'on  désigne  en  anatomio  sous  le  nom 
de  prostate,  mais  simplement  les  néoformations  glandu- 
laires qui  modifient  le  calibre  et  la  direction  de  Turètrc 
qu'on  enlève  ainsi.  La  prostatectomie  périnéale  borne  là 
son  action  ;  mais  par  cette  opération  on  peut  enlever  ce 
qu'on  veut,  et  la  pratique  du  morcellement  permet  de 
repasser  là  où  l'on  croit  avoir  été  incomplet.  Dans  Ténu- 
cléation  par  voie  haute,  au  contraire,  on  est  simplement 
guidé  par Texistence  d'un  plan  de  clivage  et  Ton  est  forcé 
de  passer  là  où  il  existe.  Pour  juger  de  la  valeur  et  de 
l'opportunité  de  l'opération,  il  faut  donc  savoir  :  1°  si  ce 
plan  de  clivage  péri-prostatique  existe  toujours  ;  2^  quelle 
est,  lorsqu'il  existe,  sa  situation  exacte. 

(1)  Young  (de  Glasgow).  —  Total  extIrpaUon  of  Ihe  prostale.  Brii. 
med.  Journ.,  13  février  1904, p.  398. 
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1^  Ce  plan  de  clivage  existe-t-il  toujours?  Les  premiè- 
res oUer^^ations  publiées,  ot  les  dessins  qui  les  illustraient, 
concernant  presque  exi-lusivement  do  très  grosses  pros- 
tates^ nous  nous  sommes  lous  demandés  s'il  n'y  avait  pas 
qiio  ces  énormes  masses  qui  fussent  seules  justiciables 
J'imc  telle  myomecfomie.  Il  n'en  est  rien  ;  depuis,  d'au- 
tres observations,  et  en  particulier  une  observation  de 
Freyer  (obs.  66),  ont  montré  que  de  petites  prostates  (30 
firammet^l  pouvaient  tUre  r^î<alement  énucléées.  La  question 
du  volume  sa  trouvant  ainsi  sans  importance,  il  restée 
savoir  si  la   périprostatite    n'empêche  pas  l'énucléation. 

Nous  ne  possédons  malheureusement  aucune  notion 
prf'cise  à  ce  sujet.  11  est  probable  qu'il  doit  y  avoir  de 
grandes  difficultés  dansées  cas,  mais  nous  ne  pouvons,  de 
Tétude  des  observations,  conclure  rien  de  détînitif. 

2'  Quelle  est  la  situation  exacte  du  plan  de  clivage  utilisé 
par lopération? Est-il  vraiment  péri-prostatique,  ou  est-il 
intra-proslalique  ;  on  ne  ferait  alors  qu'une  énucléation 
intra-glandulaire.  De  multiples  recherches  ont  été  faites 
à  ce  sujet,  et  en  particulier  Cuthbert  Wallace  a  fait  une 
strie  de  travaux  minutieux  pour  élucider  ce  fait.  Bien 
qu'à  r heure  actuelle  il  soit  encore  difficile  de  connaître 
exactement  la  valeur  anatomo-pathologique  de  la  capsule 
qui  revêt  les  masses  enlevées,  et  de  la  gaine  en  dedans  de 
laquelle  se  fait  ronucléation,  il  est  cependant  acquis  que 
la  totalité  des  masses  glandulaires  est  enlevée  au  cours  de 
lopération  transvésicale.  Les  renseignements  fournis  par 
la  majorité  des  pièces  opératoires  sont  absolument  nets. 

Cette  êtuicîéatmn  totale  ne  respecte  pas  toujours  l'in- 
tép^ité  de  Turètre  prostatique.  Lorsque  les  lobes  hyper- 
trophiés, les  deux  prostates^  se  laissent  aisément  séparer 
Tune  de  l'autre,  l'opération  para-uréùrale  est  possible; 
mais,  lorsque  les  commissures  qui  les  unissent  sont  trop 
résistantes,  Ténucléation  se  termine  par  la  rupture  de  Tu- 
rètrc  prostatique.  Alors  qu'au  cours  de  la  prostatectomie 
périnéale  cette  déchirure  totale  de  l'urètre  prostatique  est 
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si  exceptionnelle,  que  c'est  à  peine  si  on  en  signale  un  ou 
deux  cas  ;  celte  fâcheuse  mutilation  se  Irouve  ainsi  devenir 
une  conséquence  possible  de  la  prostatectomie  transvési- 
cale. 

Il  y  a  ainsi,  comme  le  fait  remarquer  Jordan  Lloyd, 
deux  types  bien  distincts  d'opération,  exécutés  par  la 
voie  transvésicale. 

I/opéralion  de  choix  est  certainement  la  prostatectomie 
avec  conservation  de  Turètre  prostatique,  Ténucléation 
para-urétrale.  Elle  ne  produit  pas  d'hémorragie  appré- 
ciable. Elle  peut  se  fuiro  absolument  h  blanc.  Au  contraire, 
quand  la  prostate  vient  en  masse  avec  Turètre,  il  y  a  une 
hémorragie  assez  marquée  (Freyer,  obs.  X  et  XI),  quelque- 
fois un  état  de  shock  véritable.  Il  est  néanmoins  curieux 
de  noter  que,  môme  dans  ces  cas,  les  suites  opératoires 
peuvent  ôtre  relativement  simples  et  que  les  malades 
retrouvent  une  excellente  miction. 

Dans  ropération  idéale  subtotale,  la  prostate  s'enlève, 
bifurquée  en  avant  comme  un  coquillage  entr'ou vert.  Dans 
•  l'opération  totale,  elle  vient  en  masse»  véritable  anneau 
traversé  par  l'urètre. 

Il  serait  intéressant  de  grouper  séparément  les  résultats 
de  ces  deux  types  d'opération.  Malheureusement  la  dis- 
tinction n'est  pas  observée  dans  la  plupart  des  statisti- 
ques. Je  présente  donc,  confondues  dans  la  liste  suivante 
les  deux  cent  quarante-quatre  cas  de  prostatectomie  trans- 
vésicale, avec  conservation  de  Turètre  prostatique  ou  non, 
quej*ai  pu  rassembler. 

1.  Ahern  :  Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique.  La 
Revue  médicale  du  Canada.  Montréal,   5  et  12  nov. 
1902,  yi,  n^'  19  et  20,  p.  271  et  287. 
1  obs.  publ.,  1  mort. 
3.  Allingham  (iï.  W.)  :  Three  cases  of  Prostatectomy. 
The  Lancet.,  London,  7  mai  1904,  I,  n^  4210,  p.  1279. 
3  obs.  publ.,  1    mort. 
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1.  Anderson  (A.  R.)  :  Total  extirpation  of  the  prostate 
for  radical  cure  of  enlargement  of  the  organ.  Brit. 
med.journ.  London,  1901,  n°2120,  p.  434. 
1  obs.  rés.,  1  guérîson. 
10.  Barling  :  Prostatic  enlargement  and  its  treatment  by 
Freyer's  method.  Brit,  med.jour.  London,  30  janvier 
1904,  p.  232. 
10  obs.  rés.,  2  morts. 

1.  Bird  (F.)  :Suprapubic  prostatectomy.  Communie,  à  la 

a  Med.  Society  of  Victoria  »»,  1^'  avril  1903,  mlnterco- 
lonial  med.journ.  of  Australasia.  Melbourne,  20  avril 
1903,  VII,  n«  4,  p.  196. 
l  obs.  rés.,   1  guérison. 

2.  Collins  (W.  J.)  :  A  case  of  complète  suprapubic  pros- 

tatectomy. TheLancet,  London,  1903,  II,  p.  24. 
2obs.  publ.,    2  guérisons. 
1.  Cooke  (G.  Wood)  :  Total  extirpation  of  the  prostate 
for  radical  cure  of  enlargement  of  that  organo.  The 
Lancet.  London,  23  janvier  1904, 1,  n°  4195,  p.  225. 
1  obs.  publ  ,   1  guérison. 
1.  Edwards  (F.  S.)  :  A  case  of  suprapubic  enucleation  of 
the  prostate.  West.  Lond,  med.  journ.  1903,  VIII,  n* 
4,  p.  309. 
1  obs.  rés.,    1  guérison. 
1.  Elsworth  (R.  C.)  :  Total  extirpation  of  the  prostate  : 
Freyer's  opération.  Brit.  med,   journ.  London,   17 
janvier  1903,  n«  2194,  p.  124. 
1  obs.  publ.,   l  guérison. 
1.  Forster  (B.)  :  Case  of  prostatectomy  suprapubic.  In- 
tercolon.  médical  journ,  of  Austral.    1903,  VIII,  n°  4, 
p    192. 

lobs,  publ.,  1  guérison. 
107.  Freyer  (P.-J.):  110  cases  of  total  enucleation  of  the 
prostate  for  radical  cure  of  enlargement  of  that  or- 
gan. The  Lancet,  London,  23  juillet  1904. 

73  de  ces  obs.  ont  été  publiées   in   Proust  :  «  La 
prostulecloraie  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate». 
Paris  1904. 
107  cas,  10  morts. 
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6.  Harrisson  (R.)  :  Remarks  on  cancer  of  the  prostate  and 
tlie  sélection  of  cases  for  suprapubic  prostatectomy. 
£n7.  m£»rf.  ;oi/r;i.  London,  4  juillet  1903,  II,  n«2218, 
p.l. 

1  obs.  publ.  1  guérison. 
(2  cas  de  cancer,  2  morts. 

Et  Compte-rendu  de  TAssoc.  franc.   d'UroL^  VIP 
session,  Paris,  1903,  p.  505. 
5  présentations  de  pièces  :  Bguérisons  op.  (1  mort 
tardive  par  récidive  de  carcinome). 
2.  Hartmann  (H.)  *  Le  traitement  opératoire  direct  de 
l'hypertrophie  prostatique.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc. 
de  chirur.  de  Paris,  21  juin  1904,  vol  XXX,  p.  658. 
2  obs.  rés.,  1  guérison  et  1  mort. 
2.  Heaton  (G.)  •  Suprapubic  prostatectomy  for  enlarged 
prostate. Communie,  à  la  «Birmingham and  Midland 
counties.  Brandi  of  Ihe  Brit.med.  Assoc»,  séance  du 
13  nov.  1902  publ,  in  Brit.  med.   journ,  London,    6 
Dec.  1902,  no  2188,  p.  1771  ;  et  Proslate  removed  by 
suprapubic  enucleation.  Communie,  à  la  «  Brit.  med. 
Assoc,  Birmingham  Branch  »,  séance  du8  oct.  1903, 
publiée  in  Brit,  med,  journ.  London,  7  nov.  1903,  II, 
n^  2236,  p.  1213. 
2  obs.  rés.,  2guérisons. 

1.  Hutchinson  (J.)  :  Prostatectomy.  Communie,  à  la  «Med. 

Society  of.  London  »,  séance  du  10  nov.  1902;  publ. 
in  Brit,  med.  journ,  London,  15  liov.  1902,  n* 2185, p. 
i:89. 

1  obs.  rés.,  1  guérison. 

2.  Jackson  :  Two  cases  of  enlargement  of  the  prostate 

gland  in  which  Freyer's  opération  for  the  total  remo- 
val  of  the  gland  was  performed.  Australas.  med,ga\. 
Sydney,  1903,  XXII,  p.  305. 

2  obs.  rés. ,  2  guérisons. 

2.  Le  Clerc  Dandoy  :  Indications  opératoires  chez  les 
prostatiques.  Communie,    au  Cercle  médical  de  Bru- 
xelles «  séance  du  3  juin  1904  «,  publ.  in  Journ.  med, 
de  Bruxelles,  14  juillet  1904,  n^  28,  p.  371  et  372. 
Statistique  de  2  cas,  1  mort. 
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1.  Legueu  (i)  :  Prostatectomie  hypogas trique.  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris ^  16  déc.  1903, 
XXIX,  p.  115Ô  et  8  juiQ  1904,  V.  XXX,  p.  631. 

1  obs.  rés.,  1  mort. 

10.  Lilienthal  (H)  :  Prostatectomy.  Gommuûic.  klaNejâ/- 
York  Acad.  of  med,   le  17  déc.  1903,  publié  in  Med. 
Record,  New-York^  16  janvier  1904,  LXV,  n<'3,  p.  114. 
19  cas  cités,  1  mort. 
2.  Loumeau  in  Carmouze,  th.  Bordeaux,  1904. 

2  obs.  publ.,  I  mort. 

1.  Lund  :  Prostatectomy  :  Spinal  anesthesia.  Boston  med. 

a.  surg,  Journ.,  28  avril  1904,  CL,  n«  17,  p.  460. 

1  obs.  rés.,  1  g^iérison. 

4.  IMac  Rae:  Suprapubic  prostatectomy.  iVe;^- Kor/f  merf. 

Journ.,  1902,  LXXV,  p.  890. 
4  obs.  publ.,  4  guérisons. 

2.  RMartln  (A.  M.)  :  Removal  of  the  prostate  forhypertro- 

phy.  Communie,  à  la  «  Northumberland  and  Durham 
med.  Society  »,  séance  du  9  oct.  1902.  in  Bull.  Brit. 
med.  Journ,,  London,  25  oct.  1902,  n«  2182,   p.  1345. 

2  obs.  rés.,  2guérisons. 

1.  RMaynard  (F.  P.)  :  A  caseof  Freyer's opération  for  en- 
largement  of  the  prostate.  Indian  med.  Ga:{.j  Calcutta, 
1903,  XXXVIII,  p.  371. 
lobs,  publ.,   1  guérison. 

5.  Mayo-Robson  (A.  W.)  :  Total  extirpation  of  the  pros- 

tate for  enlargement  of  that  organ.  Brit.  med.  Journ. ^ 
London, 27  juillet  1901,  II,  n°2117,  p.  243-244. 

Tableau  de  5  cas,  5  guérisons. 
12,  Moynihan    (B.  G.  A.)   :  On  removal,  after  suprapubic 
cyslotomy,  of  the  prostate  and  of  the  prostatic  urethra 
forsenile  enlargement  ofthe  prostate.  Ann.  ofSurg,, 
London,  1904,  XXXIX,  p.  1 . 

Tableau  de  12  cas,  1  mort. 

(l)  A  la  vérité,  colle  observation  no  devrait  pas  ôlre  comptéH  parmi 
les  Iransvésicales  totales  puisque  dans  sa  deuxième  communication  M. 
Leguen  reconnaît  avoir  laissé  une  partie  importante  de  la  prostale.  Ce 
a*e6t  donc,  comme  le  dit  Routier,  qu^une  énucléation  intra^glandulaire. 
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2.  Murphy  :  Prostalectomy  :  report  of  51  cases  operated 
on  from.  May  6,   1901,  to  february  2Q,  1904.  Journ, 
am,  med,  Assoc,  1904,  vol.  I,  p.  1557  et  vol.  II,  p.  14. 
2obs.  rés.,  2  guérisons. 
2.  Newbolt  (G.  P.)  :  Prostalectomy.  Communie,    faîte  à 
la  «  Liverpool  med.  Assoc.  »,  séance  du  5  nov.  1903, 
publ.  in  Brit,  med.  Jouni,,  2i  nov.  1903,  II,  n"  2238^ 
p.  1334,  et,  A  case  oflotal  extirpation  ofthe  prostate. 
The  Lancet,  23  janv.  1904,  I,  n°  4195,  p.  223. 
2obs.  rés.,  1  mort. 
13.  Pardoe  :  The  indications  and  methods  for  the  radical 
(operative)  cure  of  so-called  hypertrophy  ofthe  pros- 
tate.   West London  med.  Journ.,  1903,  VIII,  n*>  3,  p. 
186. 
Statist.  de  13  cas,  dont  7  rés.,  3  morts. 
2.  Pousson  :  Sur  Textirpation  totale  de  la  prostate  hy- 
pertrophiée. Bull,  et  mém.    de  la  Soc.  chirurg.   de 
Paris,  8  juin  1904,  XXX,  p.  621. 
Statist.  de  2  cas,  1  mort. 

1.  Purvis  (W.  P.)  :  Notes  of  a  case   of  extirpation  of  a 

tumour  of  the  prostate  for  rétention  of  urina.    The 
Lancet,  25  avril  1903,  I,  p.  1162. 
1  obs.  publ.,  1  guérison. 
4    Richardson  (W.  G.)  :  Removal  of  the  prostate  for  hy- 
pertrophy. Coramunic.  à  la  «  Northumbei*land  and 
Durhammed.  Society  »,  séance  du  9  oct.  1902,   publ. 
in  Prit.  med.  Journ.  London,  25  oct.  1902,   n<>  2182, 
p.  1345. 
4  cas  cités  (sans  détails). 

2.  Saint-Jacques  (Ë.)  :  Ablation  totale  de  la  prostate 

parla  voie  sus-pubienne.  Communie.  auIPCongr. 
des  médecins  de  langue  franc,  de  l'Amérique  du 
Nord.,  Montréal  les  28,  29,  30  juin  1904,  publiée  in 
rUnion  méd.  du  Canada.  Montréal,  sept.  1904,  XI,  no 
9,  p.  559. 
2  obs.  publ.,  2  guérisons. 
2.  Schœmaker.  :  Hœ  mœten  wij  onze  prostaatlijders 
behandelen  ?  Communie,  à  la  Nederlandsche  Verec- 
niging  voor  Heelkunde,  séance  du  3  mai  1903,  publ. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE   l'association    FRANÇAISE   D*  UROLOGIE  217 

in  NeJeriandsch  tijdschrift  voorGeneeskunde  .Amster- 
dam, ltX>3,  XXXTX,  2,  p.  1167. 

2obs.  rés.  2  guérUons. 
S.  Sheen  (W.)  \  î^rostatectomy  by  Freyer's  method. 
Communie,  ù  la  ^s  Brit.  med.  Ass.:  South  Wales  and 
Monmotilhshire  branch,  Cardiff  Division,  séance  du 
22  ocl-  1903,  publiée  in  Brit,  med,  Journ.  London, 
5   déc.  Î1K33,  II,  n'-ZViÙ,  p.  1464. 

■Jobs,  rés.,  2  î^uérîsons. 
1.  Smyth  (J.j  :    Chronic    hypertrophy  of  the  prostate, 
Freyer  5  opération  ;  recovery.  Brit,  med.  Journ,  31 
raai'in02,  I,  n«  2101. 

1  obs,  publ..    1  guèri.son. 

1.  SoutKam  (F.  A.)   :    On  the  operative  treatement  of 

prostate  obstruciion.  Brit,  med,  Journ,  London,  18 
avril,  1903,  T,  p.  nOL 
1  obs.  rés.,    1  gut.Tison. 
0-  Thorndike  :  Cases  of  prostatectomy  wilh  remarks  on 
the  opération,  Boston  med,  a,  sur  g,  /owr/i.,  28  août 
1îh:*2.  Vol-  140  nMl,  p.  233. 
*Jobs.  publ.,  1  mort. 

2.  Thornley- Stocker   :    observations    on    suprapubic 

prostatectomy,  Brit,  med.  Journ.  1904,  I,  30  janvier, 
p,  229. 
*Z  observai,  publ,,  2  guérîsons. 
5.  Thomson  [Sîr  William)  :  Ontheremovalofprostatic 
adenomata,  Brit,  med.  Journal.  London,  31  mai  1902, 
Ij  a**  2161,  p,  1351  ;  —  et  An  adress  on  the  operative 
treatment  of  enlar^^ed  prostate.  Brit.  med.  Journal. 
London,  18  avril  llKia,  I,  n°  2207,  p.  895. 
5  observât.  pubL,  1  mort. 
1,  Tobin  (H,*F.j  :  Treatment  of  senile  hypertrophy  of  the 
prostate,  The  Dublin  journ,  of,  med.  Science,  1902, 
CKIV,  p.  im. 
1  obs,  pubLj  Ignérison. 
1*  Valfack  :  Notes  on  a  case  of  Freyer's  prostatic  opéra- 
tion. The  Austral.iA\  med,  ga^.^  XXII,  n°  7,  20  juillet 
1UÛ3,  p.  208. 
1  obs.  réfl.5 1  guérison. 

17 
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t^  1.  Watkins  :  A  case  of  Freyer^s  opération.  Brit,  med. 

Journ.  28  février  1003.  I,  p.  4î)l. 

1  obs.  rés.,  1  guérison. 
2.  ZuokerkandI  :  IJeber  die  Totalexstirpatioa  der  hyper- 
trophischen  Prostata.    Wien,    Klin»   Wochenschrift, 
29  octobre  1903,  n*  44,  p.  1214. 
2  obs.,  publ.,  2  morts. 

Ces  244  cas  ainsi  groupés  donnent  29  morts,  soit  près 
de  12  **/o,  c'est-à-dire  un  coefficient  de  mortalité  très  supé- 
rieur à  celui  de  la  prostatectomie  périnéale.  Toutefois  la 
statistique  la  plus  importante,  celle  de  Freyer,  reste  et  est 
constamment  restée  au  dessous  de  ce  chiffre  de  12*/o.  Il 
y  a  environ  huit  mois,  lorsque  je  la  publiai,  elle  était  de 
10,95  %  pour  73  cas.  Aujourd'hui,  pour  110  eus,  (la  sta- 
tistique réelle  mais  non  publiée  est  un  peu  plus  étendue  et 
de  mortalité  moindre),  elle  est  exactement  de  10  % .  Sur 
ces  110  cas,  il  y  a  trois  extirpations  de  tumeur  maligne 
avec  une  mort,  si  bien  que  la  statistique,  chiffres  rectifiés 
par  Freyer,  comprend  107  prostatectomies  pour  hyper- 
trophies simples  avec  10  morts,  soit9,37o- 

Ces  10  morts  se  répartissent  ainsi  :  2  de  manie  aiguë 
alors  que  la  plaie  sus-pubienne  pouvait  être  considérée 
comme  guérie,  (dans  un  cas  les  troubles  mentaux  avaient 
débuté  avant  l'opération):  —  1  d'insolation  ;  — 1  de  coma 
urémique,  les  troubles  urémiques  ayant  débuté  avant  To- 
pération  ; —  1  de  pneumonie  7  jours  après  l'opération;  — 
1  par  coUapsus  cardiaque  six  heures  après  l'opération  :  — 
1  par  syncope  au  12*^  jour  (l'autopsie  révéla  de  Tinsufli- 
sancc  aortique  et  des  lésions  de  néphrite  interstitielle  ;  — 
1  de  pyélo-néphriie  10  jours  après  l'opération  ;  —  et  2  de 
septicémie  au  13'  et  05'  jour. 

Freyer,  tout  en  comptant  ces  morts,  toutes  ses  morts, 
comme  morts  opératoires  fait  cependant  remarquer  que 
l'intervention  ne  saurait  être  directement  mise  en  cause 
dans  tous  les  cas.  Ici,  comme  pour  la  prpstatectomie  pé- 
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rinéale,  il  y  a  lieu  pour  atténuer  ce  chiffre  de  mortalité, 
dépenser  à  Fàge  des  malades. 

Les  llU  malades  de  Freyer  avaient  un  âge  variant  de 
53  k  84  ans,  08  ans  en  moyenne.  Beaucoup  étaient  en  très 
mauvais  étatgénéral.La  plupart,vieux  infect(5s,  présentaient 
des  lésions  avancées  de  cystite,  de  pyélite.  Aussi  ne  peut- 
on  dire  que  la  prostatectomie  transvésicale  soit  une  opé- 
ration meurtrière.  Néanmoins,  et  malgré  la  mortalité  at- 
ténuée qu'on  rencontre  dans  certaines  statistiques,  — 
Moynihan  :  12  cas  avec  une  seule  mort —  Freyer  :  les  28 
dernières  opérations  sans  mort,  —  il  faut  reconnaître  que 
dans  l'ensemble  l'opération  est  plus  grave  que  la  prosta- 
tectomie périnéale. 

Mortalité  dans  la  prostatectomie  transvésicale. 

2g  morts  sur  244  prosiatectomieSy  soit  1 1^  88  7o. 

1-  —  AberD,  obs.  I,  mort  36  heures  après  TopérâtloD. 

2.  —  AUingbam,  obs.  1,  mort  au  boutd^un  mois  de  bronchite  aiguO. 

3.  —  BarUng,  obs.  75,  in  Proust,  mort  au  bout  de  20  Jours  de  coma 
arémique. 

4.  —  BarUng,  obs.  80,  in  Proust,  mort  au  bout  de  40  Jours,  attaque 
de  goutte. 

5.  —  Freyer,  obs.  7,  in  Proust,  mort  au  bout  d'un  mois  de  manie 
aiguë. 

6.  —  Freyer,  obs.  17,  in  Proust,  mort  le  8'  Jour  de  syncope. 
7-  —  Freyer,  obsi  29,  in  Proust,  mort  le  7'  Jour  de  coma. 

S.  —  Freyer,  obs.  30,  m  Proust,  mort  le  3*  Jour  d'affaibUssement 
progressif,  septicémie,  troubles  mentaux. 

9.  —  Freyer,  obs.  32,  in  Proust,  mort  le  7"  jour  de  pneumonie. 

10.  —  Freyer,  obs.  58,  in  Proust,  mort  au  bout  de  d  heures  de  syn^ 
cope. 

11. —  Freyer,  obs.  65,  in  Proust,  mort  le  10*  jour  d'urémie,   né- 
phrite interstitieUe. 
1?.  —  Freyer,  obs.  65,  in  j^roust,  mort  le  10"  jour  d'urémie. 
18.  —  Freyer,  une  mort  d'insolation. 
14.  —  Freyer,  une  mort  de  septicémie. 
!5.  —  Hartmann,obs.II,mort  au  bout  deSOjours  de  démence  sénile. 

16.  —  Le  Clerc-Dandoy,  une  mort  au  bout  de  17  heures  d'anurie  (?) 

17.  —  Legueu,  une  mort  le  9"  jour  de  cellulite  pelvienne. 

18.  —  LilieDtbai,  une  mort  d'urémie. 
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19.  —  LoumeaUjObs.  93,  i;i  Proust,  mort  le  9*  Jour  d'accldeots  car- 
diaques. 

20.  —  Moynihan,  obs.  X,  mort  d'affaiblissement  progressif. 

21.  *-  Newbolt,  obs.  II,  mort  au  bout  de  4  Jours  d'urémie. 

2î.  «-  Pardoe,  obs.  III,  mort  au  bout  de  16  Jours,  plaie  iofectce, 
clapier  purulent,  urétéro-pyéio-népbrite. 

23.  —  Pardoe,  obs.  IV,  mort  au  bout  d'un  mois  d*urémie  (à  l'au- 
topsie les  2  reins  étaient  petits,  flbreux,  les  bassinets  remplis  de 
calculs  phosphatiques) 

24.  —  Pardoe,  une  mort  d'infection  urioaire. 

25.  —  Pousson,  obs.  XXII,  mort  le  4*  jour  de  cellulite  pelvienne. 
Ê'o,  —  Thomson  (Sir  W.),  obs.  II,  mort  le  5'  jour  de  broncho- 
pneumonie. 

27.  —  Thorndike,  obs.  I,  mort  subite  le  15*  Jour.  Néphrite  et  œdème 
du  poumon. 

2â.  --  Zuckerkandl,  obs.  I,  mort  le  5"  Jour  de  néphrite  suppurée, 
infection  urinaire. 

29.  —  Zuckerkandl,  obs.  II,  mort  au  bout  de  10  Jours  de  pyo-sep- 
ticémie. 

Je  crois  que  cette  gravité  supérieure  de  la  prostatectomie 
transvésicale  tient  à  trois  causes  : 

1"  La  prostatectomie  transvésicale  est  moins  réglée  et 
comporte  plus  d'aléa  que  la  prostatectomie  périnéale. 

2*  Le  drainage  sus-pubien  est  moins  efficace  que  le  drai- 
nage cysto-périnéal. 

3*  La  plaie  opératoire  est  en  contact  avec  l'urine,  alors 
que,  après  la  prostatectomie périnéale,  la  plaie  opératoire 
est  dès  le  début  eœtériorisée  du  fait  du  drainage  cysto- 
pi>rinéal. 

Peut  être  aussi,  l'opération  par  la  voie  haute  est-elle 
tentée  dans  des  cas  d'infection  plus  avancée  que  la  prosta- 
tectomie périnéale,  et  revôt-elle  plus  souvent  que  celle-ci 
le  caractère  d'une  opération  d'urgence. 

1"  L'opération  est  moins  réglée.  —  Lorsque  l'énucléa- 
tion  marche  correctement,  tout  se  passe  très  simplement. 
En  très  peu  de  temps  (j'ai  vu  Freyer  énucléer  la  prostate 
en  4  minutes),  en  quelques  minutes,  la  prostate  est  enle- 
vée, sans  hémorragie,  sans  déchirure  de  l'urètre,  et  on 
pu  ut  presque  dire  sans  complications  opératoires  possibles. 
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La  zone  de  décollemont  est  si  nette  que  le  danger  de  ré- 
sorptions est  réduit  au  minimum.  Mais  si  dans  tel  cas  les 
choses  marchent  ainsi,  dans  tel  autre,  le  décollement  peut 
être  pénible,  Turètre  déchiré,  Thémorragie  grave. 

Nous  voyons  alors  signalés  le  collapsus,  le  shock,  Tin- 
fection,  la  cellulite  pelvienne,  la  phlébite. 

Souvent  ces  accidents  ne  sont  pas  mortels,  mais  la  fré- 
quence relative  avec  laquelle  on  les  rencontre  est  à  oppo- 
sera leur  rareté  dans  la  prostatectomie  périnéale. 

2*  Le  drainage  sus  pubien  est  moins  efficace  que  le 
drainage  cysto-périnéal.  —  Le  drainage  cysto-périnéal 
s'exerce  au  point  déclive  et  est  favorisé  par  Taction  de  la 
pesanteur,  tandis  que  le  drainage  sus-pubien  est  établi  en 
dépit  des  lois  de  la  pesanteur.  Néanmoins,  lorsqu'on  a 
scinde  prendre  le  tube  sus-pubien  d'un  fort  diamètre, ces 
inconvénients  se  trouvent  sensiblement  atténués.  Freyer 
emploie  un  drain  énorme,  d'un  calibre  plus  gros  que  le 
pouce  ;  grâce  à  l'épaisseur  de  ses  parois,  il  lui  est  impos- 
sible de  se  couder;  il  s'appuie  par  sa  base  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie.  Il  est  percé  à  son  extrémité  inférieure 
de  deux  gros  orifices  latéraux.  Son  diamètre  permet  d'en 
taire  facilement  la  toilette  avec  une  pince  montée,  d'en 
retirer  les  caillots;  l'aspiration  s'y  pratique  très  facilement. 
C'est  probablement  à  ce  bon  drainage,  ainsi  qu'à  la  parfaite 
exécution  de  sa  méthode,  que  Freyer  doit  ses  succès. 

3*»  La  plaie  opératoire  est  fatalement  souillée  par  Vu- 
rine.  — Mais  je  crois  que  l'adjonction  du  drainage  péri - 
néal  k  la  manière  de  Fuller  n'empôche  nullement  cet  in- 
convénient. C'est  pourquoi  je  pense  que  c'est  une  manœu- 
vre inutile  et  dont  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Complications  post-opératoires,  —  S'il  est  juste  d'ad- 
mettre que  la  prostatectomie  transvésicale  soit  sensible- 
ment plus  grave  que  la  prostatectomie  périnéale,    il  fiiut 
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en  revanche  reconnaître  qiio  les  complications  post-opé- 
ratoires y  sont  infiniment  plus  rares.  La  blessure  du  rec- 
lumn'est  jamais  signalée.  Iln'yapas  d'incontinence  d'u- 
rine. La  persistance  de  la  fistule  sus-pubienne  est  ab- 
solument exceptionnelle.  La  puissance  gc^nitalo  est  habi- 
tuellement conservée.  Mais  une  grave  question  se  pose, 
celle  des  rétrécissements  tardifs. 

Il  est  intéressant  de  noterque  l'incontinence  n'est  jamais 
signalée  par  les  auteurs.  H  faut  donc  admettre  que  ce 
sont  les  dégâts  périnéaux  seuls  qui  peuvent  entraîner 
sa  production.  Ici,  où  Textirpation  est  aussi  large,  où  la 
partie  initiale  de  l'urètre  est  niAme  enlevée  quelquefois 
en  totalité,  l'incontinence  ne  se  produit  pas.  Freyer,  mal- 
gré sa  grande  expérience,  n'en  signale  pas  d'exemple. 

La  persistance  de  la  fistule  sus -pubienne  est  de  môme 
très  rarement  notée.  Ce  fait  s'explique  :  dés  que  ^u^^h'e 
redevient  perméable,   elle  s'oblit('*re. 

L'épididymite  est  absolument  exceptionnelle.  Le  plus 
souvent, en  eiïet, l'opération  se  bornant  à  l'ablation  dcsnéo- 
formations  glandulaires  hypertrophiées,  les  canaux  éja- 
culateurs  sont  respectés  et  par  cette  unique  raison  leur  in- 
fection ascendante  et  la  disparition  de  la  puissance  géni- 
tale sont  également  évités.  Si  Tépididymite  est  rare,  elle 
est  néanmoins  signalée  et  Saint-Jacques  (1)  en  cite  deux 
cas,  Tun  chez  un  malade  qui  en  avait  eu  de  nombreuses 
poussées  avant  l'opération,  l'autre  chez  qui  il  y  avait  eu 
((  rupture  de  Turètre  »  au  cours  de  l'intervention.  Ces  abla- 
tions en  masse,  urètre  y  compris,  ne  respect<^nt  pas  en 
efl'et  les  canaux  éjaculateurs. 

C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  craindre  les  rétrécissements 
tardifs.  Une  observation  d'Harrisson  semble  en  montrer  la 
possibilité  : 


(1)  Saint-Jacques.  —  AblaUon  totale  de  la  prostate  par  voie  sus-pu- 
bienne. (Communie,  au  II*  Cong.  des  méd.  de  1.  franc,  a  Montréal,  Juin 
i904},  in  Uniofi  médicale  du  Canada  1904,vol.  II,  n-  9,  p,  559. 
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«J'ai  rencontré,  dit-il,  un  cas  où  il  y  avait  un  rétrécissement 
qu'on  pourrait  considérer  comme  post-opératoire.ll  s'agfit  d'uij 
malade  Agé  de  soixante-sept  ans  chez  qui  la  prostate  avait  été 
enlevée  en  février  1902.  L'urètre  avait  été  déchiré  à  l'union  de 
la  portion  membraneuse.  C'était  évidemment  un  malade  qui 
depuis  longtemps,  avait  un  canal  dur  et  rendu  scléreux  aussi 
bien  par  les  cathétérismes  répétés  que  par  de  nombreuses litho- 
trities.  Mais,  depuis  l'opération,  il  eut  quelques  difiicultés  dans 
rémission  des  urines.  Il  semblait  y  avoir  un  obstacle  volon- 
taire. 

Trois  mois  après  la  prostatcctomie,  je  passai  un  urétrotome 
cl  sectionnai  ce  qui  me  semblait  être  une  bande  fibreuse  ou 
une  coudure.  Le  canal  fut  ainsi  complètement  dégagé,  et  le  pa- 
tient n'éprouva  plus,  depuis,  de  nouvelles  difficultés  pour  uri* 
ner  ». 

De  tels  exemples  sont  rares,  et  je  nVn  trouve  pas  dans 
la  statistique  de  Freyer.  Il  ne  s'en  suit  pas  que  le  cathété- 
rismesoit  toujours  facile  après  Topération.  Parfois  l'entrée 
dans  la  vessie  sans  être  rétrécie,  est  déviée  comme  après  la 
prostatectomie  périnéalc. 

Résultats  thérapeutiques.  —  L'opération  présente  une 
efficacité  égale  sinon  supérieure  à  celle  de  la  prostatecto- 
mie périnéale. 

Il  suffit  de  considérer  les  pièces  si  souvent  enlevées  dans 
leur  intégrité  pour  comprendre  immédiatement  cette  action 
bienfaisante  de  l'opération.  Sur  les  lobes  ainsi  énucléés  on 
voitia  trace  des  déformations  urétrales,  on  apprécie  exacte- 
ment le  rôle  de  Tobslacle  etTimporlance  de  sa  suppression. 

La  prostatectomie  transvésicale  raccourcit  Turètre, 
peut-être  plus  encore  que  la  prostatectomie  périnéale. Elle 
supprime  toute  la  région  du  col,  et  ce  qui  reste  de  Turètre 
prostatique  élargi  s'incorpore  à  la  vessie. 

II nous  est  impossible  de  classer  renscmble  des  résul- 
tats thérapeutiques  de  la  prostatectomie  transvésicale  sui- 
vant la  nature  de  la  rétention,  ainsi  que  nous  l'avons  fait 
pour  les  résultats  de  la  prostatectomie  périnéale.  Les 
renseignements  fournis  par  les  auteurs  sont  en  général 
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trop  insuffisants  pour  qu'un  tel  travail  puisse  être  faituti- 
Nmient.  Toutefois,  nous  pouvons  apprécier  les  résultats 
principaux  en  nous  appuyant  sur  la  statistique  de  Freyer. 
[>ans  la  rétention  complète  récente,  les  résultats  sont  natu- 
n^llement  très  bons.  Dans  la  rétention  complète  chronique, 
il  faut  signaler  un  malade  atteint  de  rétention  depuis  qua^ 
torze  ans  qui  retrouve  la  miction  sponlanée  avec  10  gram  - 
mes  de  résidu.  Dans  ce  cas,  la  prostate  énorme  pesait  308 
f;rammes  (Freyer,  obs.  V.).  D'autres  rétentions  datant  dr 
trois  ans,  (F'reyer,  obs.  VI  ;  poids  de  la  prostate  enlevée 
9^  gr.),  de  9  ans  (Freyer,  obs.  XIV  ;  poids  de  la  prostate 
enlevée  13r)grammes),  de  dix-huit  mois  (Freyer,  obs. XXI  ; 
|ioids  de  la  prostate  128  grammes)  ont  été  également  bien 
f^uéries  par  l'opération. 

La  rétention  incomplète  semble  bénélicier  plus  rapide- 
mont  de  la  prostatectomie  Iransvésicale  que  de  la  prosta- 
tectomie  périnéale  ;je  dis  semble,  parce  que  dans  beau- 
coup de  cas  nous  n'avons  pas  d'examen  post-opératoire 
tle  l'évacuation  vésicale.  Seuls  l'espacement  des  mictions, 
*^t  l'heureuse  modification  de  l'état  général  permettent 
(le  supposer  que  la  vessie  se  vide. 

Freyer  considère  que  déduction  faite  des  morts,  les  cas 
restants,  au  nombre  de  97,  peuvent  être  considérés  comme 
des  succès  complets.  Tous  les  malades  ont  recouvré  le  pou- 
voir d'évacuer  complètement  leur  vessie,  aucun  n'a  d'in- 
continence. Jamais  il  n'a  vu  de  récidive.  Au  contraire,  ob- 
servation qui  corrobore  celle  que  nous  avons  eu  Voccasion 
de  faire  pour  la  prostatectomie  périnéale,  plus  il  y  a  de 
temps  écoulé  depuis  l'opération,  et  mieux  le  malade  se 
trouve.  Ajoutons  enfin  à  ce  tableau  des  heureux  résultats 
thérapeutiques  de  la  prostatectomie,  que  naturellement 
l'ablation  des  calculs  qui  peuvent  compliquer  Thypertro- 
l^liie  s'exécute  le  plus  facilement  du  monde  au  début  do 
l'opération,  et  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  les  cas  do 
pierres  très  volumineuses  les  légères  difficultés  qu'on  peut 
avoir  dans  leur  extraction  par  la  voie  périnéale. 
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Tumeurs  malignes  de  la  prostate. 

L'étude  do  la  prostatectomie  dans  le  cancer  ou  le  sar- 
come de  la  prostate  comprend  deux  phases  bien  dis- 
tinctes. De  ces  deux  époques,  Tune  est  celle  où  la  pros- 
tatectomie, encore  à  peine  réglée,  n'est  appliquée,  et 
bien  rarement,  qu'aux  seules  tumeurs  malignes.  L'autre, 
l'époque  actuelle,  où  l'extirpation  de  la  prostate,  opéra  - 
tien  devenue  presque  courante  dans  l'hyperlrophie,  voit 
journellement  grandir  ses  applications . 

De  tout  temps  trois  traitements  ont  été  opposés  aux 
tumeurs  malignes  de  la  prostate  qui,  tous  trois,'sont  des 
formes  de  la  prostatectomie  :  l'énucléation,  les  résections 
partielles,  les  prostatectomics  totales. 

L'observation  la  plus  typique  et  la  plus  connue  A'énu- 
cléafion  est  celle  de  Socin  rapportée  par  Burckhardt  (1). 
Dans  ce  cas  iljfut  possible  d'arriver  sur  la  prostate  au 
moyen  d'une  incision  périnéale  pararectale  et  d'énucléer 
une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings  incluse  dans 
le  lobe  droit.  L'examen  de  Kaud'mann  (de  Bàle)  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  angio-sarcomè.  La  récidive  ne  sur^ 
vint  qu'au  bout  de  4  ans  1/2  et  le  malade  mourut  au 
bout  de  5  ans"  1/2. 

Comme  résections  partielles,^on  peuti[citer  les  deux 
observations  de  von  Frisch  (2)  et  celles  de  Parona  (3). 
Dans  les  trois  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne 
développée  au  niveau  du  lobe  moyen.  La  prostatectomie 
partielle  par  voie  sus-pubienne  donna  2  succès  à  von 
Frisch,  —  avec  absence  de    récidive  constatée  au  bout 

(1)  Sociîf  et  BuncKiiARDT.  —  Deutsche  cliirurgie,  Lief  53,-  p.  487. 

(2)  VoN  Frisch.  —  Die  Kraukbeiten  der  Prostata,  i;i  spec.  Pathoî.  u. 
Therap.  v.  Nothnagel  :  Wien,  1899  et  Odition  française,  Paris,  1903, 
p.  205. 

(3)  Parona  (F.)  —  Tumore  délia  prostatal  esportalo  colla  cistolomia 
f^prapabîca.  Ga^.  med.  lombard.,  1891,  p.  265. 
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d'un  an  —  et  un  médiocro  résultat  à  Parona  dont  le  ma- 
lade mourut  de  cachexie  cancéreuse  quelques  mois  après 
l'opération .  Harrisson  (1)  put  enlever  par  la  voie  péri- 
néale,  au  moyen  d'une  boutonnière  faite  à  Turètre  mem- 
braneux, une  tumeur  grosse  comme  la  dernière  phalange 
du  pouce  siégeant  au  niveau  du  col  :  guérison  opéra- 
toire ;  récidive  au  bout  de  14  mois  et  mort  deux  mois 
plus  tard. 

Spanton  (2)  cherchant  h  enlever  par  la  voie  périnéalo 
un  énorme  sarcome,  le  rompit,  et,  laissant  l'opération 
incomplète,  arrêta  tant  bien  que  mal  l'hémorragie  par 
tamponnement.  Le  malade  mourut  le  lendemain . 

Sans  chercher  à  rassembler  ces  cas  épars  d'ablation 
partielle,  il  est  plus  intéressant  de  voir  ce  qu'ont  donné 
dès  le  début  les  vraies  extirpations  totales  de  la  prostate 
pour  tumeur  maligne.  De  l'avis  général, cette  série  com- 
mence avec  Billroth  (3).  Il  s'agissait  d'une  prostate  carci- 
nomateuse  grosse  comme  un  œuf  d'oie  que  Billroth  en- 
leva complètement, gri\ce  aune  incision  périnéale  latérale. 
Survie  de  14  mois, puis  récidive  et  mort. 

Leisrink  (4)  en  188J  enlève  totalement  la  prostate  at- 
teinte de  néoplasme.  Mort  par  affaiblissement  progressif 
le  douzième  jour.  Stein  (5)  rapporte  deux  cas  de  prosta- 
tectomie  totale  pratiquée  dans  le  service  de  Czerny,  à 
Heidelberg:  dans  un  cas  survie  de  9  mois  ;  dans  l'autre 

(1)  HARnissON  (R.).— Abslract  of  a  clinical  lecture  on  a  case,  wliere 
a  scirrhus  carcinoma  of  the  prostate  gland  was  removed.  The  Lancet, 
20  sept.  1884,  p.  486. 

(2)  Spanton.  —  Large  sarcomatous  tumour  of  prostate  gland,  exci- 
sion, fatal  resuit,  remarks.  The  Lancet,  24  juin  1882,  p. 1032. 

(3)  Billroth.  —  Garcinom  der  Prostata.  Chirurgische  Erfahntngen, 
Zuricii,  1860-67  et  Von  Langenbeck's  Atchiv.,  Bd.  X,  p.  548. 

(4)  Leisrixk  (H).— Tumorproslatae  :  totale  exstlrpation  der  Proslata. 
Archiv,fUrKlin.  C/»>.,  Berlin,  1S83, XXVIII,  p.  578. 

(5)  Stein  (A.).  —  Ueber  die  ExsUrpation  der  Prostala  wegen  ma- 
ligner  Neublldungen.  Verhandl.  d,  dcutsch.  Gesellsch.  chir.  XVIII* 
Congrès,  Berlin  1899,  p.  240. 
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blessure  du  cul  de-sac  de  Douglas  et  mort  de  septicémie 
en  douze  jours.  Verhoogen  (1)  on  1898  a  publié  une  obser- 
vation qui  marque  une  date  importante  dans  Thistoire  de 
la  prostatectomic.  L'ablation  de  la  tumeur  fut  simple, 
étant  donné  son  excellente  technique. 

Il  n  y  eut  pas  d'hémorragie  inquiétante.  La  survie  fut 
de  neuf  mois.  Verhoogen  rapporte  également  un  cas  de 
Dopage  :  ablation  périnéale  totale  pour  carcinome  adhé- 
rent du  volume  d'une  pomme  ;  mort  au  9°  jour. 

Les  opérations  de  Kiister  (2),  de  Bayer  rapporté  par  Scha- 
Iek(^3),de  FuUer  (4)  sont  plus  que  des  prostatectomies.  Kûs- 
ter  fit  en  effet  par  voie  combinée  une  extirpation  totale  de 
la  vessie  et  de  la  prostate  avec  abouchement  des  uretères 
dans  le  rectum.  La  mort  par  broncho-pneumonie  survint 
on  cinq  jours.  Bayer  enlève  par  voie  sus-pubienne  un 
sarcome  gros  comme  le  poing  chez  un  enfant  de  3  ans  et 
3  mois.  Ablation  de  la  vessie,  résection  des  canaux  défé- 
rents, abouchement  des  uretères  dans  le  rectum.  Mort  le 
5«  jour.  Fuller  pour  un  sarcome  fait  Tablation  de  toute 
la  prostate  et  d'une  partie  de  la  vessie.  Bon  résultat 
momentané.  Mort  onze  mois  après  de  récidive. 

Ainsi  sur  ces  neuf  premières  opérations  nous  trouvons 
seulement  comme  survie  : 


(1)  Verhoogen  (J.).  —  Ueber  einen  Fall  von  TotalexstirpaUon  der 
Prostata  wegen  maligner  Neubildung.  Centralbl,  fur  d.  Krankh.  d, 
Harn.  u.  Sex.  org„  Leipzig,  1898,  T.  IX,  p.  19. 

i%)  KQsTBR.  —  TotalexstlrpaUon  der  Prostata  und. Blase  wegen  car- 
dnom.  Verhandl,  d,  deutsche,  GeselUch.f,  Chir.  XX-  Congrès,  1891, 
u.  Arch.f.  Klin.  chir,,  Ed.  2,  p.  869. 

(3)  ScHALEK  (A.).  —  Ueber  einen  Fall  von  primâren  Barkom  der  Pros- 
tata bel  einem  3  1/4  jabrigen  Knabea.  Pvager  medicin»  Wochens- 
chrift,  1899,  vol.  XXIV,  n*  43,  p.  547  et  n*  44,  p.  5d3.) 

[i]  Fuller  (E.).  —  Recovery  witli  restoration  of  the  vesical  funcUon 
following total  exstirpation  of  the  prostate  and  resection  of  the  bladder 
for  malignant  disease.  Jour»,  of  cutan.  and  genito-urin.  dis. y  1898, 
p.  581. 
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Un  cas  dft  Bilroth  14  mois 

»            Fuller  11  mois 

»            Stein  (Czcrny)  9  mois 

»            Verhoogen  9  mois 

les  cinq  autres  opérés  ayant  succombé  presque  immédia- 
tement. Cela  fait  une  mortalité  de  35  %  chiffre  donné  par 
Socin  et  Burckbardt. 

On  réunit  souvent  à  ces  quelques  observations  celles  de 
Demarquay  (1)  (une  survie  de  deux  ans  et  une  mort  d*in- 
fection  purulente)  de  Ssalischtschew  (2)  (une  survie  do 
Irois  mois  1/2), un  deuxième  cas  de  Depage  (3)  (survie  cons- 
tatée de  deux  ans).  Mais  dans  ces  quatre  cas  il  s'agissait 
d\m  cancer  du  rectum  ayant  envahi  la  prostate  et  non 
d  une  néoplasie  primitive  de  la  glande. 

Le  point  de  vue  moderne  de  l'intervention  chirurgicale 
dans  le  cancer  de  la  prostate  a  été  magistralement  exposé 
par  Pousson.  Après  avoir  inspiré  le  très  intéressant  tra- 
vail d'Oraison  (4),  il  vient  de  faire  cette  année  mOme 
(26  février  1904)  une  importante  communication  sur  co 
sujet  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor- 
deaux. Depuis  a  paru  la  thèse  de  Furstenheim  (5)  élève 
de  Freudenberg.  L'heure  est  venue,  maintenant  que  Ton 
dispose  de  méthodes  rationnelles  de  prostatectomie,  de 

(1)  Demarquay.  —  De  l'ablaUon  partielle  ou  totale  de  Tiatestia  rec- 
tum, avec  ablation  partielle  ou  totale  de  la  prostate.  {Ga^,  méd,  de 
Paris,  1873,  p.  382.) 

(2)  Ssalischtschew  (E.T.)  —  Vollstftndige  Entfernungder  Vorsteher- 
driise  mit  den  unleren  TheUen  der  Samenblasen  und  dea  uuteren  zwei 
Dritteln  des  mastdarmes  bel  Krebs.  Annal,  de  chir.  russes  1895, 
Analys.  in  Centrait,  fur  chir.,  1896,  T.  XXIII,  n*  21,  p.  516. 

(3)  Depage.  -—In  Verhoogen,  lococitato. 

(4)  Oraison.  —  Du  cancer  primitif  et  limité  de  la  prostate  et  de  son 
traitement  par  la  prostatectomie  péri néale  totale.  Ann,  des  org,  ^én. 
ur.,  1903,T.  XXI,  p.  641. 

(5)  FOrstenheim.  —  FrûdiagQose  und  chirurfi^ische  Behandlung  des 
Prostakarzinoms.  Inaugural-Dissert,  Leipi^ig  et  Deutsche  medi^inal^ 
jfeitung,  1904,  n"  53  et  58. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE  l'association    FRANÇAISE  d'uROLOGIE  229 

voir  si  leur  application  ne  diminuera  pas  Teffrayante  mor- 
talité de  la  période  précédente 

La  question  est  assez  complexe.  11  y  a,  en  effet,  laissant 
momentanément  de  côté  les  tumeurs  de  Tenfance,  deux 
catégories  à  faire  parmi  les  tumeurs  malignes  qui  relèvent 
do  l'intervention  chirurgicale .  Dans  certains  cas  on  opère 
ou  plutôt  on  croit  opérer  une  hypertrophie  simple,  et 
l'examen  microscopique,  ou  même  la  récidive  i7i  situ 
viennent  prouver  le  caractère  malin  de  cette  hypertro- 
phie. Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  les  si  remarquables 
recherches  d'Albarran  et  d'Halle  (1)  qui  avaient  prévu  ces 
conditions  et  montré  la  présence  assez  fréquente  (14  ^'/o 
des  cas  examinés  par  eux  au  hasard  de  la  série)  d  îlots 
en  voie  de  dégénérescence  maligne  au  sein  de  prostates 
présentant  les  caractères  habituels  de  l'hypertrophie. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  au  contraire,  on  opère  ce 
que  l'on  sait  être  un  cancer  et  l'on  opère  alors,  non  pour 
améliorer  des  troubles  urinaires,  mais  pour  supprimer  un 
foyer  de  tumeur  maligne.  Peut-être  devrait-on  limiter  b 
ces  seuls  cas  l'étude  de  la  prostatectomie  pour  cancer.  Kt 
cependant  l'étude  des  conditions  de  la  récidive  dans  les 
autres  cas  est  importante,  et  sera,  il  faut  l'espérer,  dans 
lavonir,  fructueuse,  car  le  perfectionnement  du  diagnos- 
tic précoce,  en  faisant  môme  dépister  ces  hypertrophies 
suspectes,  donnera  des  guérisons  plus  durables.  Pous- 
son  (2)  donc,  réunissant  les  deux  catégories,  et  ajoutant 
ses  cinq  cas  personnels  (de  ces  cinq  cas,  dans  l'un  la  dé- 
générescence maligne  ne  fut  révélée  qu'à  l'examen  his- 
tologiquc  ;  dans  les  quatre  autres  le  diagnostic  était  porté 
avant  rintervention)  obtient  une  statistique  de  23  cas 
avec  7  morts  soit  30,4  «/o. 

(1;  Albarran  et  HALLÊ.—Hyperlrophie  et  ncoplasies  épilhéliales  de  la 
pposlale.  Ann.des  mal.  des  org.  gén.-ur,,  1900,  T.  XVIII,  p.  113  et  225. 

(2)  PouKsON.  —  LMutervenUon  chirurgicale  dans  le  cancer  de  la 
prostate.  Ga!(.  hebi,  des  sciences  méd.  de  Bordeaux^  20  mars  1904, 
û'  12,  p.  135. 
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Morts,  Guénson  opératoire.     Survie. 

Cas  de  Spanlon.  Cas  de  Healh    (mort 

—  CiZemy  (Slcin).  d'anurie)..     1  mois. 

—  Leisrinck.  —  Uarrisson |  perdus 

—  Depage.  —  Cïerny  ......)  de    vue. 

—  Demarquay.  —  Belfield \   .         , 

-^    Billmth.  -  Adenot P^"'^  .^^ 

—  Pousson  (Obs.  V).  —  Harrisson-   . .  )  ^  "^^'^• 

—  Pousson  Obs.  \ 

Malades  revus  sans  récidive,  ,,  J.i  "  (  P^"^ 

—  Pousson  (Obs.  (  5  mois. 

Cas  de   Pousson   (obs.   1)  (1)  au  IV) ) 

bout  de  3  mois.  ^.  H      *  •  \  P^"^    ^^ 

C^s  de  Pousson  (obs.  111)  au  bout  "  *  *  )  G  mois. 

de  9  mois.  —  Czerny(Stein)  jplus     de 

Cas  de  Demarquay,  au  bout  de  —  V'erhoogen ,,.\  9  mois. 

2  ans.  ,..„    ,.  )plus    de 

—  Billroth.  ^^ 


Iplu 

ii4 


Cas  de  Socin,  au  bout  de  4  ans.  j  14  mois, 

De  ces  sept  morts  quatre  coiTespondent  à  celles  que 
nous  avons  signalées  dans  la  statistique  do  Socin  et 
Burckhardt,  ce  sont  lescasdeSpanton,  Czemy,  Leisrinck 
et  Depage. 

Nous  avons  de  même  signalé  plus  haut  le  cas  de  raort 
de  Demarquay  en  expliquant  pourquoi,  ainsi  que  son  cas 
de  guérison,  Il  ne  devait  pas  figurer  sur  la  statistique  de 
prostatcctomie  pour  cancer  primitif  de  la  prostate.  Le  cas 
de  Billroth  (2)  n'est  en  réalité  qu'une  extirpation  à  la  cu- 
rette parla  voie  périnéale.  (Mort  de  péritonite  septique  le 
4''  jour).  Dans  le  cas  de  Pousson  (obs.  V)  il  s'agit  d'une 
taille  hypogastrique.  Le  néoplasme  avait  envahi  le  côté 


(1)  Poâlérieurement  à  la  communication  de  Pousson,  Fnrstenheim  a 
reçu  le  26  avril  1904  une  lettre  de  M.  Oraison  lui  donnant  d'excellentes 
nouvelles  de  ce  malade  qui  avait  été  op6ré  le  17  décembre  1901,  soit 
2  ans  et  4  mois  auparavant. 

(2)  Billroth.  --  Carcinom  derProstata.Chir.Klinik.Wien.,1871-76et 
plus  complètement  in  V.  Winiwakter  :  Beitrage  zur  StaUstik  der  Car- 
cinum.  1878,  p.  212. 
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fJroitiJu  Irigone^  le  malade  raourut  d'affaiblissemont  pro- 
firessif  le  huitième  jour. 

iresl  à  cemchïie  chidVedeSO  %  qu'arrivait  Oraison  avec 
iine  statistique  de  dix  cas  seulement.  Je  ne  crois  pas,  qu'à 
I  lieure  actuelle  la  proportion  se  soit  sensiblement  modi- 
fier. Pour  quelques  nouvelles  gnérisons  opératoires  de 
malades  ensuite  perdus  de  vue  ceux  de  Gayet  (1),  de 
Freyer  (2}.  (2  cas),  de  Kreene  (3),  pour  une  survie  de  4 
mois  (Baudet)  (4),  et  une  de  4  ans  (Mac  Gowan)  (5),  nous 
avûusS  morts  h  enregistrer  soit  33  %.  Ce  sont  les  cas  de 
Frpyer{mort  au  20'  jour),  de  Molin  (6)  (mort  au  bout  de 
4^heiires— intoxication  urineuse)  de  Czerny  rapporté  par 
Va'lcker  (7)  (mort  ai»  41' jour). 

Ces  résultats  mauvais  permettent-ils,  comme  le  pense 
f^raisonj  dVspérer  mieux  ?  Peut-être  ;  mais  à  condition  de 
faire  une  sélection  des  cas  à  opérer. 

Quelques  formes  sont  évidemment  appelées  à  bénéfi- 
cier du  perfectionnement  actuel  de  la  technique  opératoire, 
mais  oerlainï;  néoplasmes  doivent  rester  longtemps  encore. 
aL-desï*uft  des  ressources  de  Texérèse. 

11  faudrait,  pour  npprécier  sainement  les  résultats,  pou- 
voir'déparer  Tétude  (les  opérations  pour  sarcome,  pour 
larciQome  d'emblée,  pour  hypertrophie  en  voie  de  trans- 
formation maligne- 

■1)  Gavet.^  Cancer  delà  prostate;  proslatectomie  périnéale;  guérison. 
Lyûri  médical,  1903,  \ol.  CI,  p,  705. 

2'  FREVEh  1  llû  cases of  total  enucleation  of  the  proslala.  TheLancet 
t3  juillet  lîMM, 

(3;  Okeerè  {R.  n.)*  —  Cani'er  of  the  Prostate.  Communie,  à  l'Americ. 
Aaaoc,  or  geniL  uriti.  surgeons  in  Médical  Record,   1903.  T.  64,  p.  -138. 

[A]  iîACDET.  —  îîi  Petit.  Th.  Paris,  1902,  p.  277. 

(51  Mac  Oowan.  —  l'roslalertomy.  Communie,  à  l'Amène,  urologie. 
a$$oc,,  8  mai  1903,  In  Journ.  Am.  med.  Assoc,  30  mai  1903,  vol.  XL, 
û-rj,  p-1527. 

(6j  Mou?f.  —  Hyp^rlropkie  maligne  delà  prostate.  Soc,  des  sciences 
médicales  de  LyotK,  janvier  1904. 

[1}  Voem^tieti,  —  lieUandluog  derProstata hypertrophie  mit  periaealen 
ProslalÊClomie.  Arc/r./  KUn.  Chirurgie,  1903.  T.  LXXI,  p.  1021  (obs.  X.) 
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Sarcome,  —  Le  sarcome  est  peut-ôtre  des  diverses 
formes  de  tumeur  maligne  celle  dont  Tattention  ait  jus- 
qu'ici donné  les  meilleurs  résultats.  Les  cas  de  Socin- 
Burckhardt  (survie  de  5  ans  1/2  dont  4  ans  1/2  sans  réci- 
dive), de  Mac  (iowan  (survie  dl*  4  ans  —  mort  de  cancer 
du  foie),  de  Fuller  (survie  de  11  mois)  tendraient  à  le  prou- 
ver. Môme  le  cas  de  Verhoogen  (survie  de  9  mois  —  mort 
vraisemblablement  d\ine  récidive  dans  la  cicatrice) 
opéré  alors  que  la  tumeur  adhérait  déjà  aux  muscles 
releveurs  de  Tanus  permet  d'espérer  mieu\'  d'une  opéra- 
tion plus  précoce.  Je  rappelle  cependant  que  Topération 
incomplète  à  laquelle  fut  obligé  Spanton,  s'accompagna 
d'une  violente  hémorragie  et  que  le  malade  mourut  le 
lendemain. 

Ce  n'est  du  reste  que  dans  les  cas  de  sarcomes  limités, 
—  quelquefois  encapsulés  — ,  et  à  marche  lente,  que  To- 
pération  peut  donner  de  bons  résultats.  Malheureusement 
leur  indolence  fréquente  en  rend  le  diagnostic  bien  difli- 
cile  au  début.  Témoin  le  cas  rapporté  par  Dupraz  (1)  où 
le  premier  symptôme  qui  attira  Tattention  fut  la  cons- 
tatation d'une  luxation  de  l'épaule  provoquée  par  une 
métastase. 

Il  en  est  tout  autrement  des  sarcomes  de  l'enfance.  Se 
signalant  dès  le  début  parles  douleurs  qu'ils  provoquent  et 
par  leur  marche  envahissante,  ils  semblent  être  tout  de 
^ite  presque  inopérables.  Le  cas  de  Bayer,  cité  plus  haut 
(enfant  de  3  ans  et  3  mois,  mort  le  5*  jour)  qui  montre  les 
immenses  délabrements  entraînés  par  l'intervention,  n'est 
pas  fait  pour  encourager,  pas  plus  que  le  cas  rapporté  par 
Grœtzer  (2).  (Enfant  de  14  ans  1/2.  Double  tumeur  sail- 
lante dans  le  rectum.  Extirpation   incomplète.   Hémorra- 

(1)  DuPHAZ  {A.  L.).  —  Travail  de  l'IasUtulpaUiologique  de  Genève.  Le 
sarcome  de  la  prostate  ;  étude  clinique  et  anatorao-pathologique.  Revue 
méd.  de  la  Suisse  roni.,  n*  9  et  10. 

(2)  GHiETZER  (G.)-  —  ZurCasuistik  der Prostatasarcom .  Inaug.  Diss. 
Wûrzbourg,  1895. 
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gîe.  Perforation  secondaire  de  l'urètre.  Mort  le  28*'  jour), 
qui  prouve  la  presque  impossibilité  d'une  opération  com- 
plète. 

Cancer  primitif. —  L'épithélioma  de  la  prostate  se  pré- 
sente sous  deux  formes  :  a)  cancerdifFus,  carcinose  pros- 
tato -pelvienne  de  Guyon  ;  6)  cancer  limité  h.  la  prostate. 
On  n'a  guère  songé  jusqu'ici  à  opposer  la  prostatecto- 
mie  à  lacarcinose  prostato- pelvienne  diffuse. 

Les  cas  de  cancers  circonscrits  opérés  se  présentent 
sous  deux  formes.  Les  uns,  tout  en  n'ayant  pas  dépassé  la 
capsule  de  la  prostate,  ont  cependant  envahi  en  entier  la 
glande  qui  est  alors  volumineuse  et  bosselée.  Dans  cette 
forme  (forme  médullaire,  cancer  encéphaloïde,  premier 
stade  de  lacarcinose  prostato -pelvienne)  dont  l'observa- 
tion II  de  Pousson  (mort  de  cachexie  r>  mois  après  l'opé- 
ration) est  un  bel  exemple,  la  prostateclomie  ne  retarde 
que  de  bien  peu  la  cachexie  et  est  promptement  suivie  de 
récidive. 

Les  autres,  petits,  [adéno-carcinomes  de  von  Frisch), 
durs,  affectant  la  forme  de  squirrhe,  isolés  au  sein 
du  parenchyme  glandulaire,  ont  fourni  des  survies 
plus  prolongées.  Malgré  des  opérations  partielles,  les 
deux  cas  de  von  Frisch  et  le  premier  cas  d'Harrisson  (l)ont 
fourni  des  survies  de  plus  d'un  an.  Il  faut  cependant  sa- 
voir qu'une  forme  spéciale  de  carcinome  très  malin,  don- 
nant lieu  à  des  métastases  osseuses  (carcinome  ostéoplas- 
tiquede  Recklinghausen),  se  distingue  justement  par  le 
ppu  de  volume  de  la  prostate.  Dans  un  des  cas  d'Harris- 
son .2),  la  mort  survint  avec  métastase  au  niveau  de  la  neu- 


(1)  Harrisson  (R.)  —  Abslract  of  a  clinical  lecture  on  a  case,  wliere  a 
scirrhus  carcicoma  of  Ihe  prostate  gland  was  rcmo^  éd.  The  Lancet.  20 
sept.  1884. 

^2}  lo.  ~  Remarks  on  cancer  oflbe  Prostate  and  tho  Sélection  of  Cases 
for  Saprapubic  Prostatectomy.   Brit.  med,  ./oii?-;t., 4  juillet  1903 (obs.  1). 
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vième  vertèbre  dorsale,  quatre  moin  après  lablation  d'un 
squirrhe  de  la  prostate. 

Cancers  greffés  sur  une  hypertrophie,  —  Cette  transfor- 
mation maligne  de  Thypertrophie,  si  bien  mise  en  évi- 
dence par  Albarran  et  Halle  et  que  confirment  aujourd'hui 
nombre  d'examens  de  prostates  opérées,  forme  la  dernière 
catégorie,  celle  où  Ton  rencontre  déjà  un  certain  nombre 
de  succès  et  où  il  est  permis  d'en  espérer  davantage  Ion* 
que  l'opération  s'exécutera  de  meilleure  heure.  C'est  cette 
forme  A'épithélionia  adénoïde  (type  le  plus  fréquent  de  la 
dégénérescence  maligne  de  l'hypertrophie  pour  Albarran 
et  Halle)  qui  a  fourni  &  Pousson  ses  deux  plus  beaux  suc- 
cès (ob.  letll). 

En  terminant  cette  rapide  étude  des  résultats  thérapeu- 
tiques des  prostatectomies,  il  serait  intéressant  de  savoir 
ce  qu'elles  ont  pu  donner  dans  la  tuberculose.  Mais  en 
dehors  des  ablations  atypiques  à  la  curette,  on  ne  rencon- 
tre que  l'observation  de  Verhoogon  pour  tuberculose  mas- 
sive. C'est  à  l'avenir  de  montrer  ce  que  doivent  donnerde 
telles  interventions. 

Le  Fur  enfin,  dans  un  cas,  a  appliqué  sans  succès  la 
prostatectomie  au  traitement  de  la  prostatite  chronique,  et 
bien  que  parmi  les  opérés  de  Young  il  s'en  trouve  égale- 
ment chez  qui  la  prostatite  était  la  principale  lésion,  je 
<;rois  que  ce  ne  sont  là  que  des  faits  absolument  exception- 
nels et  dont  il  ne  faut  pas  tirer  d'cnseignementsj. 

Indications. 

1«  Hypertrophie.  —  Etendre  les  indications  de  la 
prostatectomie  dans  l'hypertrophie,  c'est  implicitement 
proclamer  Tinsuffisance  de  la  plupart  des  autres  méthodes 
thérapeutiques.  Je  n'ai  pas  à  faire  ici  la  critique  des 
moyens  mis  en  œuvre  pour  combattre  l'hypertrophie  delà 
prostate.  Je  rappelle  seulement  que  les  opérations  sexuel- 
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les  (castration,  vasectomie,  aQgioûGurectomic)  n  ont  pas 
répondu  aux  espérances  qu'on  avait  fondées  sur  elles.  Seule 
parmi  les  méthodes  poursuivant  la  suppression  de  l'obs- 
tacle, l'opération  de  Bottini,  grâce  au  degré  do  perfection 
auquel  laernené  Freudenberg,  a  pu  donner  des  guérisons, 
Frcudenberg  trouve  ;  mortalité  5,6  %  ;  guérison  et  amé- 
liorations 86,5  %j  insuccès  7,8  %.  Toutefois  ce  procédé 
qui  égale  à  peu  près  en  gravité  la  prostatectomie  péri- 
néalo  (Watson  attribue  h  la  prostatectomie  périnéale  une 
mortalité  de  6.2  Vo  avec  33  morts  sur  530  cas,  (?t  6.3  % 
au  Bottini  avec  69  morts  sur  1086  cas),  a  l'inconvénient 
d'être  plus  aveugle.  Quelle  que  soit  du  reste  l'étendue 
du  tissu  prostatique  qu'il  incise  ou  m6nie  qu'il  détruit,  il 
laisse  subsister  dans  le  petit  bassin  une  tumeur  bénigne 
dont  l'ablation  nous  eût  semblé  préférable. 

Quant  au  catbétérisme  pratiqué  suivant  les  règles  éta* 
blies  par  mon  maître  le  Professeur  Guyon,  il  suffit  tou- 
jours à  prévenir  ou  à  améliorer  les  diverses  complications 
du  prostaUsme,  mais  il  reste  un  assujettissement  auquel 
sont  désireux  d'échapper  les  malades,  et  il  peut  devenir 
une  source  de  dangers  s'il  n'est  pas  pratiqué  dans  de9 
conditions  d'asepsie  suffisante. 

Indications  générales  des  pvostatectomiesi  totalea»  *^ 
Des  diverses  méthodes  de  prostatectomies  que  nous  avon? 
étudiées,  seules  les  méthodes  de  prostatectomie  totale 
doivent  être  employées  dans  le  traitement  de  l'hypertro- 
phie. La  prostatectomie  périnéalo  partielle  est  inefficace 
et  aveugle,  ta  prostatectomie  sus-pubienno  partielle, 
quoique  bien  réglée,  est  dangereuse,  souvent  inpfficace, 
et  bien  souvent  ne  donne  que  des  guérison?  tempo- 
mire. 

Pour  d'autres  raisons  je  n'étudierai  pas  les  indications 
des  prostatectomies  par  voie  combinée.  Ce  sont  bien  pour- 
tant des  prostatectomies  totales,  et  comme  telles  donnant 
des  guérisons  durables,  mais  leur  technique  est  inutile^ 
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ment  complexe,  et  elles  doivent  céder  la  place  aux  mé- 
thodes plus  simples. 

J'étudierai  donc  exclusivement  les  indications  des  pros- 
tatectomies  totales  périnéales  et  transvésicales.  Tout 
d'abord,  ces  opérations  sont-elles  toujours  possibles  à 
exécuter  ?  Les  quelques  exemples  de  prostatectomies  in- 
complètes qu'on  rencontre  dans  la  littérature  chirurgicale 
ne  doivent-ils  pas  faire  craindre  qu'il  y  ait  certaines  for- 
mes au-dessus  des  ressources  de  Topera tion.  Je  ne  le 
pense  pas,  et  sauf  dans  les  cas  de  périprostatite  en  évolu- 
-tion,  je  pense  qu'avec  une  technique  sans  cesse  perfec- 
tionnée, les  opérations  incomplètes  disparaîtront  tout  à 
fait. 

Pour  formuler  les  indications  de  la  prostatcctoroie,  on 
doit  se  baser  sur  révolution  du  prostatisme,  sur  l'état  de 
la  vessie,  et  dans  certains  cas  sur  l'existence  de  complica- 
tions. 

Indications  tirées  de  Vèvolution  du  prostatisme,  — 
Du  fait  que  la  prostatectomie  peut  être  considérée  comme 
supprimant  tout  obstacle  urétral,  il  ne  s'ensuit  pas  qu  elle 
doive,  du  moins  à  l'heure  actuelle,  être  pratiquée  chaque 
fois  que  cet  obstacle  existe.  D'autre  part,  on  ne  peut  pas 
avoir  la  certitude,  dans  les  périodes  avancées  du  prostatis- 
me, de  procurer  aux  opérés  une  évacuation  de  la  vessie 
sans  trace  de  résidu.  On  doit  donc  répondre  affirmative- 
ment à  la  double  question  :  Y  a-t-il  un  moment  où  il 
soit  trop  tôt  pour  opérer  ?  Y  a-t-il  une  époque  où  il  soit 
trop  tard  pour  que  le  malade  bénéficie  complètement  de 
l'intervention  ? 

I/opération  trop  précoce  a  ses  inconvénients.  La  pros- 
tatectomie périnéale,  par  exemple,  est  une  opération  très 
bénigne,  mais  elle  présente  une  conséquence  sérieuse. 
Bien  souvent,  pour  ne  pas  dire  presque  toujours,  elle 
supprime  non  seulement    l'éjaculation,  mais   réreclion. 

(Juelles  que  puissent  Ctre  les  divergences  d'opinion  au 
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sujet  de  la  fréquence  de  cette  complication,  il  est  un  fait 
indéniable,  (réserves  faites  pour  la  méthode  de  Young)  (1) 
c'est  que  le  malade  qui  a  subi  la  proslatectomie  périnéale  a 
les  plus  grandes  chances  de  ne  pas  conserver  sa  puissance 
génitale.  Quand  il  s'agit  de  vieillards  qui  ne  présentent  plus 
que  a  les  restes  d'une  génitalité  défaillante  »,  le  fait  n'a  pas 
beaucoup  d'importance  :  mais  quand  il  s'agit  d'opérer  un 
homme  jeune  encore,  au  début  du  prostatisme,  il  est  suf- 
lisant  h  créer  une  contre-indication. 

La  possibilité  des  autres  complications  inhérentes  à  la 
voie  périnéale,  la  gravité  plus  élevée  de  la  prostatectomîe 
transvésicale  sont  autant  de  raisons  qui  conseillent  Tabs- 
tention  au  début  du  prostatisme,  d'autant  plus  qu'à  ce 
moment  le  malade  n'est  pas  fatalement  condamné  à  voir 
se  dérouler  toutes  les  étapes  de  la  maladie. 

S'il  est  mauvais  d'intervenir  à  la  première  période  du 
prostatisme,  il  est  également  mauvais  de  n'opérer  qu'à  la 
troisième  période  chez  les  malades  ayant  la  vessie  forcée, 
présentant  de  la  rétention  avec  distension. 

C'est  donc  pendant  la  seconde  période  du  prostatisme, 
alors  que  les  troubles  congesLifs  ont  fait  place  aux  trou- 
bles mmmfgwes  et  que  la  rétention  s'est  installée  qu'il 
convient  d'opérer. 

Indications  tirées  de  la  nature  de  la  rétention, —  L'é- 
tude des  différentes  méthodes  de  prostatectomie  totale, 
l'analyse  des  observations  démontrent,d'une  manière  évi- 
dente, que  l'opération  assure  à  la  fois  la  suppression  de 
l'obstacle  à  la  miction,  et  le  drainage  du  bas-fond.  Com- 
battant ainsi  les  lésions  qui  entretiennent  la  rétention 
d'urine,  elle  ne  rétablit  cependant  la  miction  absolument 
normale  que  si  le  muscle  vésical  est  à  la  hauteur  de  sa 


(1}  Si  l'avenir  déoioalrail  que  la  déchéance  génitale  ne  se  produit 
jamais  à  la  suite  de  Topéralion  de  Young,  il  y  aurait  de  ce  fait  une  in- 
dication formelle  en  faveur  de  la  prostatectomie  conservatrice. 
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tache.  On  peut  dire  que  la  prostatectomie  rend  la  miction 
spontanée,  mais  que  l'évacuation  totale  dépend  de  la  ves- 
sie. C'est  donc  cette  conservation  de  la  santé  vêsicale 
avant  l'opération  qui  doit,  aujourd'hui  comme  jadis,  res- 
ter la  première  préoccupation  du  chirurgien  qui  soigne  un 
prostatique. 

La  y^éteniion  d'urine  est-elle  une  indication  suffi- 
santede  laprostatectomie'i — Dans  les  formes  chroniques, 
sans  en  être  une  indication  nécessaire^  elle  en  est  une 
indication  suffisante^  et  pour  ma  part,  je  ne  saurais  sous- 
crire à  l'opinion  de  Tuffier  (1)  lorsqu'il  dit:  «  Chez  tous 
(ses  opérés)  la  rétention  était  compliquée,  car  je  n'ai 
jamais  voulu  regarder  la  rétention  aigu(^  ou  chronique, 
complète  ou  non,  comme  une  indication  opératoire.  » 

Je  pense,  au  contraire,  qu'on  peut  offrir  au  malade  ré- 
tentionniste  chronique,  le  choix  entre  le  cathéter Ismc  qui 
lui  est  désormais  nécessaire,  et  l'opération  qui  doit  l'en 
affranchir.  Les  conditions  sont  les  mêmes  — la  comparai» 
son  n'est  pas  de  moi  —  que  chez  le  hernieux  qui  hésite 
entre  le  bandage  et  la  cure  radicale. 

Toutefois, dans  la  classe  des  rétentions  chroniques,\^ 
rétention  complète  et  la  rétention  incomplète  créent  des 
indications  un  peu  différentes  parce  qu'elles  ont  une  ac- 
tion différente  sur  Tétat  de  la  vessie. 

La  rétention  complète  chronique  condamne  d'une  façon 
définitive  le  malade  à  le  cathéter  ///i^,mais  par  là  mêmo; 
en  le  soumettant  à  la  nécessité  d'évacuations  régulières, 
elle  le  met  à  l'abri  des  mises  on  tension  prolongées. 

Les rétentionnistes  incomplets, exempts  de  poussées  con- 
gestives  ou  d'attaques  aiguës  de  cystite,  «  vivent  en  assez 
bonne  intelligence  avec  leur  vessie  pour  ne  pas  juger 
utile  de  beaucoup  s'en  occuper.  Un  état  de  tolérance  s'est 

(1)  TuFFiFai.  —  A  propos  de  la  prostatectomie.  BulL  et  mém.   de  la 
Soc.de  chir.  de  Paris,  1903,  l.  XXIX,  4  mars,  p.  278. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE   l'association   FRANÇAISE   d'uROLOGIE  230 

établi  d  emblée,  ou  succède  à  des  attaques  de  rétention 
aiguë  complète  ou  incomplète.  L'indifféi'ence  des  malades 
et  celle  de  la  vessie  durent  d'autant  plus  que  les  urines 
sont  restées  aseptiques.  Alors  môme  qu'elles  ont  été  con- 
taminées, de  longues  périodes  s'écoulent  dans  la  majorité 
des  cas,  sans  que  Tétat  morbide  soit  dénoncé  (1)  ». 

Aussi  ces  malades  laissent- ils  leur  rétention  s'accroître 
et  passent-ils  progressivement  à  Tétat  de  rétentionnistes 
avec  distension.  Nous  avons  vu  que  la  prostatectomie 
donne  de  moins  bons  résultats  dans  les  rétentions  incom- 
plètes que  dans  les  rétentions  complètes.  Ce  fait, que  déjà 
Freiidenberg,  Lohnslein  et  von  Frisch  avaient  enregistré  à 
laBuite  de  l'opération  de  Bottini,  lient  à  la  déchéance  vési- 
cale  qui  résulte  chez  ces  maledes  de  labsence  de  cathé* 
térismes  réguliers.  Une  nouvelle  indication  de  Topération 
se  pose  donc  dans  la  rétention  incomplète  chronique  :  c'est 
la  constatation  de  Vacct^oissement  du  résidu. 

Dans  la  rétention  complète  comme  dans  la  rétention 
incomplète  chronique,  il  est  certaines  conditions  qui  ren- 
dent l'intervention  chirurgicale  plus  pressante.  Au  pre- 
mier rang  se  trouvent  les  difficultés  du  cathé iérisme. 

Bien  que,  en  s'inspirant  des  règles  formulées  par  mon 
maître  le  professeur  Guyon,  ces  difficultés  soient  rarement 
insurmontables,  par  leur  répétition  elles  peuvent  devenir 
une  préoccupation  constante  pour  le  malade,  et  parfois 
foccasion  de  nombreuses  fausses  routes. 

Il  est  d'autre  part  des  prostatiques  qui  ne  veulent  ou  ne 
peuvent  s'entourer  de  tous  les  soins  nécessaires  en  se 
sondant,  ou  qui  ne  se  sondent  pas  assez  souvent. 

Ces  conditions,  en  rendant l'intection  imminente,  et  en 
répétant  les  mises  en  tension,  engagent  également  à  pré- 
cipiter rintervention  dans  les  cas  de  rétention  chronique. 

La  rétention  aiguë  peut-elle  compter  au  nombre  des 
indications  de  la  prostatectomie?  La  crise, en  elle-même, 

0)  GuYON  (W) , --^  Maladies  des  voies  Mn»anvs.  4*  édition,  II.  p.  25). 
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>  que  la  rétention  soit  incomplète  ou  plus  habituellement 

;.'  complète,  ne  se  réclame  que  du  cathétérisme  et  ne  sau- 

!v  rait  être  à  elle  seule  une  indication   opératoire.  Mais  le 

f  long  temps  que  met  dans  certains  cas  la  miction  à  se  ré- 

rt  tablir,  malgré  une   thérapeutique  appropriée,  en  faisant 

t  du  malade  un  rélentionniste  complet  probable,  a  souvent 

I  décidé  les  chirurgiens  à  intervenir.  De  même,  par  leur 

I  répétition  aussi  bien  que  par  leur  durée,  par  Timportance 

h'  du  degré  de  rétention  incomplète  qui  leur  fait  alors  suite, 

f  d'autres  formes  de  rétention  aigu(?  suffisent  à  légitimer 

%  l'intervention. 

Examen  clinique  de  la  prostate.    —   La   rétention 
ne  devient  habituellement  une  indication  d'opérer  que 
(  lorsque    l'investigation    clinique    permet    de    reconnaî- 

i'  tre  un  obstachî  prostatique  bien  caractérisé,  et  je  rappelle 

Y  à  ce  propos  Tintluence  prédominante  du  volume  des  lobes 

î;.  latéraux.  Cette  exacte  appréciation  du  volume  de  la  ppos- 

Z  late  est  toutefois  difficile  à  obtenir,  Huntington  (1)  a  fait 

;  justement  remarquer  :  «  que  les  chirurgiens  n'ont  géné- 

^  ralement  pas  réussi  à  apprécier  d'avance  l'état  de  la  pros- 

[^  tate,  et  qu'après  l'opération  on  est  toujours  surpris  du 

;  volume  des  masses  enlevées.  » 

11  faut  donc  pousser  le  plus  loin  possible  la  précision 
*.  du  diagnostic.  L'exacte  mensuration  du  canal  ;  la  manœu- 

i  vre  de  l'explorateur  :  «  ce  toucher  intra-urétral  »,  l'em- 

^.  ploi  du  cystoscope  doivent  être  combinés  au  toucher  rec- 

r  taL  Souvent    cet  examen  minutieux  fera  découvrir,  au 

5  niveau  d'une  prostate  qu'on  croyait  encore  petite,  des 

modifications  suffisantes  pour  expliquer  la  rétention  et 
l  justifier  l'intervention. 

r.  Envisagé  au  point  de  vue  spécial  du  volume  de  la  pros- 

^  tate,  le  problème  se  pose  de  trois  façons. 

(1)  Huntington.  —  Occidental  médical   Times,  San  Francisco,  juin 
1902.  p.  250. 
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H  ij  a  tumeur  prosiatiqiœ  et  pas  de  rétention.  Il  est 
alors  préférable  de  no  pas  intervenir,  sauf  indications  spé- 
daleâ  telles  que  douleurs,  hématuries,  cystites  repétées. 

U  y/  a  rétention,  mais  pas  de  tumeur  prostatique, 
Ccst  alors  la  si  difficile  question  des  «  prostatiques  sans 
prostate  ^k  Ceprostatisme  uniquement  vésical  «  est  carac- 
térisé cliniquement  par  une  rétention  plus  ou  moins  com- 
plète que  n'expliquent  ni  un  obstacle  prostatique,  ni  des 
l«*sirtns  nerveuses  »  (l).  Motz  a  dernièrement  donné  de 
bonnes  constatations  tmatomo-pathologiques  de  ces  cas. 

Et  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  Tablation  de 
pmstules  mintiSL^uloi  a  pu  donner  de  très  bons  résultats 
entre  les  mains  de  Legueu,  de  Delbet  (2).  Aussi  y  a-t-il 
lieu  dp  tenir  compte  de  l'âge  du  prostatisme  par  rapport 
au  volume  de  la  prostate.  Comme  dit  Albarran  :  «  11  suflît 
de  rénéchir  un  instant  pour  comprendre  que  si  nousréus- 
sissonschezun  malade,lorsque  sa  prostate  est  très  grosse, 
tioiis  aurions  réussi  chez  ce  môme  malade,  si  nous  Ta- 
vions  opéré  alors  que  sa  glande  n'avait  encore  qu'un  vo- 
lume médiocre.  » 

Il  yaàîa  fois  rétention  et  tumeur  prostatique.  C'est 
ainsi  que  se  poseVindication  opératoire  habituelle  ;  Topé- 
nttion  est  alors  absolument  légitime  si  le  malade  désire  se 
soustraire  au  cathétérisme.  Elle  devient  nécessaire  si  les 
phénomènes  d'infection  ou  d'intoxication  apparaissent. 

Complications,  —  Au  premier  rang  vient  la  présence  de 
calculs.  11  a  paru  séduisant  à  beaucoup  de  chirurgiens  de 
supprimer  à  la  fois  la  i:ause  et  l'effet,  le  calcul  et  le  bas- 
fond.  Albarran,  ayant  enlevé  la  prostate  d'un  malade  qui 
jusque-là  avait  eu  plusieurs  récidives  de  pierre,  l'a   vu 

(1)  GuYON  (F.;.—  Maladies  des  voies  tirinaires,  IV*  édit.,  t.  I,  p.  196. 
[t]  Dklbet  (Pierre).  —  Prostatectomie.   Bull,  et  mém,  de  la  Sjc.    de 
ckir,  de  Paris, 1903,  t.  XXIX,  p.  251  et  258. 
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après  Topération  émettre  spontanément  plusieurs  graviers 
d'acide  urique.  Et  malgré  un  ou  deux  ca?  de  calculs  se- 
condaires observés  après  la  prostatectomie,  en  règle  géné- 
rale on  peut  dire  que  le  calcul  est,  après  la  prostatectomie, 
aussi  rare  que  chez  la  femme. 

Je  ne  crois  pas  cependant  que  seule  la  présence  d'un 
calcul  soit  une  indication  suffisante  de  pratiquer  la  prosta- 
tectomie chez  un  malade  que, sans  cette  complication^on 
aurait  été  d'avis  de  ne  pas  opérer.  La  lithotritie,  avec  son 
traumatisme  minimum  est  à  mon  avis  bien  plus  indiquée. 
Mais  si  les  récidives  de  calculs  deviennent  perpétuel»,  si 
le  volume  de  la  prostate  rend  la  lithotritie  difficile  ou  Té- 
vacuation  incomplète,  je  pense  qu'il  est  légitime  de  re- 
courir à  la  prostatectomie. 

I/hématurid  répétée  constitue  également  une  indication 
opératoire.  Elle  est  habituellement  liée  aux  légers  trauma- 
tismes  du  cathétérisme,  et  motivée  par  l'état  congestif  de 
la  prostate.  Quelquefois  elle  tient,  et  j'en  al  vu  des  cas,  à 
Une  déformation  uréthrale  telle  que  le  calhétérisme  le 
plus  soigneux  la  provoque  de  temps  en  temps. 

Les  poussées  de  cystite  fréquente,  les  douleurs  qui  les 
accompagnent^  tout  ce  qui  en  un  mot  traduit  la  souffrance 
de  la  vessie  doit  également  hâter  la  décision  opératoire. 

Contre-indications.  —  Il  y  a  très  peu  de  contre-indica- 
tions h  la  prostatectomie.  Dans  cette  opération  un  peu  spé- 
ciale, l'âge  n'est  pas  une  contre -indication  puisque  Thy- 
pertrophie  est  une  maladie  des  gens  âgés.  De  fait  Freyer  a 
opéré  avec  succès  un  malade  âgé  de  84  ans.  11  est  cepen- 
dant probable  qu'à  mesure  que  l'opération  se  répandra  da- 
vantage on  opérera  les  gens  plus  tôt.  Seul  le  trop  jeune  âge 
doit  être  considéré  comme  une  contre-indication  à  cause 
delà  possibilité  de  déchéance  génitale. 

Le  mauvais  état  général,  si  l'on  opère  pour  améliorer 
la  condition  des  malades  et  sans  souci  de  charger  sa  sta- 
tistique, ne  saurait  non  plus  être  con«iidéré  comme  une 
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contre-indieatîoïi,  car  dans  ces  cas,etZuckerkandl  y  ajus- 
loment  insisté,  on  a  vu  des  résurrections  véritables. 

L'in(irtio  vésicale  non  plus  ne  doit  pas  être  une  contrc- 
bdiratîon.  Si  nou*^  tlovonstout  faire  en  soignant  les  pros- 
tatiques pour  éviter  la  déchéance  vésicale,  nous  ne  savons 
jamais  exactement  quand  elle  est  délinitlve  et  on  n*a  pas 
iedroitdo  priver  1d  malade  des  chances  possibles  encore 
qu'hypothétiques  de  restauration  fonctionuelle. 

I,es  lé&îons  rénales  mêmes,  qui  doivent  rendre  si  sobre 
d'interventions  dan^la  chirurgie  urinaire,  ne  doivent  pas, 
tout  en  aggravant  considérablement  le  pronostic,  interdire 
ropéraLion,  Certains  malades  d'Albarran,  chez  qui  l'élimi- 
nation du  bleu  était  déplorable,  ont  retiré  un  immense  bé- 
nt'lice  de  laprostaleetomie. 

Si  je  crois  qu'il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  contre- 
indications  à  la  prostatectomie,  je  crois  qu'il  est  Irôs  im- 
portant de  préparer  soigneusement  le  malade  avant  Topé- 
ralion,  de  rendre  sd  vessie  tolérante,  de  la  désinfecter 
daos  ift  mesure  du  ])ossible. 

C'est  dire  que  je  ne  saurais  approuver  la  brillante  con- 
ception de  prostateclomie,  opération  d*urgence,  qu  a  réali- 
sme avec  succès  du  reste  mon  amiMolin.  Je  pense,  au  con- 
traire, qu*il  faut  opiVer  le  malade  en  dehors  des  troubles 
coQgestirs,des  poussées  de  cystite,  à  froid  eu  un  mot. 

Choix  de  topéralion.  —  Il  faut  que  le  procédé  dont  on 
fait  choix  permette  1  ablation  totale  de  la  prostate  et  la 
facile  exploration  de  la  vessie. 

Les  deux  méthodes  les  plus  généralement  employées 
laprostdtcctomîepérinéale  par  hémisection  qu'a  vulgari- 
stT  Albnrran,  et  la  prostatectomie  transvésicale  qu'a  vul- 
garisée Freyor  répondent  à  ces  deux  desiderata. 

Y  a-t'il  certaines  formes  d'hypertrophie  qui  relèvent  do 
la  voie  haute  et  d*autres  qui  relèvent  de  la  voie  basse.  Je 
renonce  a  établir  une  distinction  qui  serait  toute  artificielle 
mp  souvenant  des  limites  successives  et  variées  qu'on  a 
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tour  à  tour,  et  on  si  peu  de  temps  imposées  aux  méthodes 
vaginale  et  abdominale  d'extirpation  des  fibromes. 

Les  deux  méthodes  de  proslatectomanie  ont  toutes 
deux  fait  aujourd'hui  leurs  preuves  aussi  hien  pour  lex- 
tirpalion  des  prostates  les  plus  petites  que  pour  celle 
des  plus  volumineuses. 

A  l'heure  actuelle,  la  méthode  périnéale  a  pour  elle  d'a- 
voir grandi  plus  vite  que  la  méthode  transvésicale,  d'ôtre 
mieux  réglée,  de  posséder  plus  de  cas  à  son  actif,  d'avoir 
un  pourcentage  de  mortalité  un  peu  moindre.  L'avenir 
nous  dira  si  cette  différence  doit  subsister  ou  s'effacer. 

2^  Tumeurs  malignes  de  la  prostate. —  L'intervention 
dans  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate  est  là,  comme 
ailleurs,  liée  à  la  possibilité  et  à  la  nécessité  d'un  diagnos- 
tic lirécoce. 

Les  deux  formes  susceptibles  de  donner  les  survies  les 
plus  longues,  les  sarcomes  limités  et  les  hypertrophies  en 
voie  de  dégénérescence,  demandent  à  ôtre  dépistées  soi- 
gneusement. 

Malheureusement,  l'histoire  clinique  des  sarcomes  édi- 
fiée sur  une  trentaine  de  cas  épars  dans  la  science,  est  peu 
connue,  et  en  dehors  des  douleurs,  des  hémorragies,  de  la 
dureté  de  la  prostate,  signes  déjà  bien  tardifs,  nous  igno- 
rons comment  cliniquement  se  manifeste  la  dégénérescen- 
ce des  hypertrophies.  C'est  là  un  problème  tout  nouveau 
qui  se  pose  et  les  travaux  de  tous  en  hâteront  la  solution. 

En  attendant,  il  n'est  pas  téméraire  de  chercher,  suivant 
l'exemple  de  Pousson,  à  étendre  le  champ  de  la  prostatec- 
tomie,  en  enlevant  des  cancers  relativement  circonscrits, 
mais  les  moyens  opératoires  dont  nous  disposons  n'ont 
jusqu'ici  donné  que  bien  peu  de  survie  dans  les  cas  nette- 
ment diagnostiqués  cancer  avant  l'opération. 

Concluons  : 

La  prostatectomie  totale  est  une  des  conquêtes  les  plus 
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récentes  de  lîi  chirurgie  :  après  avoir  lonjçtomps  semblé 
irréalisable,  elle  a  éié  dès  maintenant  exécutée  dans  plus 
d'un  millier  de  cas  nt  on  doit  comparer  ses  résultats  à  ceux 
des  anciennes  prostatectomies  partielles.  Aujourd'hui  que 
ia question  de  Vabîation  de  la  prostate  est  résolue,  lapros- 
talectomic  peut  raisonnablement  s'adresser  aux  tumeurs 
malignes.  Mais  ce  nVst  là  qu'une  indication  bien  rare  en- 
core de  TopératioTi  h  côté  de  celles  si  nombreuses  que  four- 
nit rhypertrophie. 

La  proïitatectonne  sus-pubienne  partielle  s'est  bornée 
lu  plui  souvent  à  Tablationdu  lobe  moyen  pathologique. 
Cette  déformation,  dont  on  a  exagéré  la  fréquence  etTim- 
porlancen  est  pas  la  cause  véritable  de  la  rétention.  Aussi 
la  prostatectoniic  sus-pubienne  s'est-elle  souvent  montrée 
inefficace.  Quand  on  a  voulu  morceler  des  parties  plus 
élendues  de  tissu  prostatique,  l'opération  s'est  montrée 
dangereuse*  Sa  mortalité  varie  de  10  à  20  %  et  il  y  a  peu 
de  guérisons  complètes. 

La  prostatecÊomit!  périnéale  totale  ou  mieux  subtotale 
SUT  813  cas  dont  j  ai  pris  connaissance  par  les  observa- 
tions ou  les  statistiques  publiées,  donne  58  morts,  soit 
exactement  7,13%.  Beaucoup  pourraient  ne  pas  être 
comptées  comme  morts  opératoires,  mais  plutôt  que  de 
tenter  un  travail  de  rectification,  il  vaut  mieux  exami- 
ner les  statistiques  intégrales  qui  donnent  en  général  un 
pourcentage  un  peu  inférieur.  Etant  donné  l'âge  des  ma- 
lades et  les  lésions  graves  qu'ils  présentent  fréquemment, 
on  peut  dire  que  Topération  est  bénigne.  En  dehors  des 
complications  rares  de  fistules  uro-périnéales,  de  fistules 
recto-uré traies,  d'incontinence,  et  de  la  déchéance  géni- 
tale assez  fréquente,  T opération  donne  des  résultats  excel- 
lents, La  miction  spontanée  est  autant  dire  toujours  réta- 
blie, et  quand  la  déchéance  vésicale  n'est  pas  trop  mar- 
quée, Tévacuation  totale  également.  Une  transformation 
complète  de  létat  général  suit  bientôt  ces  modifications 
de  la  miction. 
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La  prostatcctomie  sus-pubienne  totale  ou  prostatecto- 
mio  transvésicale  par  éuucléation,  sur  244  cas  donne  29 
morts,  soit  11,88%.  L'importante  statistique  de  Freyer  — 
1 10  opérations  dont  107  pour  hypertrophie,  —  parsa  mor^ 
talitë  plus  réduite,  0,3  i( ,  et  le  nombre  de  ses  succès 
permet  de  mieux  appréi*ier  l'opération.  D'une  gravité  im- 
médiate incontestablement  plus  grande  quclaprostatecto-* 
mie  périnéale,  elle  présente  moins  de  complications,  et 
possède  une  efficacité  analogue. 

En  statistique  globale,  les  1057  cas  de  prostatectomie  lo- 
taie  que  j'ai  pu  réunir  donnent  80  morts  soit  8,23  % ,  taux 
qui,  réserve  faite  des  conditions  dans  lesquelles  s'exerco 
la  prostatectomie,  permet  d'en  étendre  les  indications, 

La  rétention  chronique  devient  ainsi  une  indication 
suffisante  de  la  prostatectomie.  Mais  seule  rimminence  de 
la  déchéance  vésicale,  ou  l'intoxication  progressive^rendenl 
l'opération  nécessaire. 

L'application  de  la  prostatectomie  aux  tumeurs  mali- 
gnes, après  avoir  donné  55  %  de  mortalité  aux  premières 
statistiques,  n'en  donne  plus  que  30,4  ""/o  aujourd'hui, 
(Pousson)«  Cet  abaissement  de  la  mortalité  opératoire  doit 
encouragerpourlavenir,  quoique  la  durée  de  la  survie 
doive  rester  minime  tant  que  ne  se  seront  pas  perfection- 
neras les  méthodes  de  diagnostic  précoce. 


DISCUSSION 


M.Hartmann  (Paris).  — Lorsque  je  me  suis  fait  inscriro 
pour  prendre  la  parole  dans  la  discussion  actuelle  sur  la 
prostatectomie,  je  n'avais  pas  connaissance  des  rapports 
remarquables  qui  viennent  de  vous  Hve  présentés. 

Actuellement,après  avoirentcndu  la  lecture  des  travaux: 
si  complets,  si  intéressants,  de  nos  collègues  Proust  et 
Escat,  il  me  semble  que  je  n'ai  plus  rien  à  vous  dire  ;  je 
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limiterai  dès  lors  ma  communication  à  quelques  points 
spéciaux  qui  me  semblent  résulter  de  ma  pratique. 

Bien  que  la  question  de  la  technique  opératoire  ne  soit 
pas  à  l'ordre  du  jour,  je  suis  obligé  de  vous  rappeler  en 
deux  mots  ma  manière  actuelle  d'opérer,  parce  qu'il  me 
semble  que  les  résultats  en  dépendent.  Au  début,  j'ai,  à 
l'exemple  de  la  plupart  d'entre  nous,  opéré  par  morcelle- 
ment ;  aujourd'hui,  je  cherche  autant  que  possible  à  opé- 
rer par  énucléation  et  ai  vu,  à  la  suite  de  cette  manière  de 
faire,  les  résultats  fonctionnels  s'améliorer.  Après  avoir 
mis  à  découvert  par  une  incision  courbe  biischiatique  la 
face  postérieure  de  la  prostate,  je  fais  au  niveau  de  son 
bec  une  petite  boutonnière  à  l'urèthre  et,  par  cette  bouton- 
nière, j'insinue  un  désenclaveur  de  Young  dans  la  vessie. 
Avec  ce  désenclaveur  j'attire  la  prostate  dans  la  plaie 
et  fais  successivement  sur  chacun  de  ses  lobes  une  petite 
incision  delà  capsule,  puis  j'énuclée  avec  le  doij^t  le  lobe 
droit  et  le  lobe  gauche  de  la  glande.  Au  cours  de  cette 
énucléation,  l'urèthre  est  le  plus  souvent  déchiré  sur  ses 
parties  latérales.  Cela  importe  peu,  car  il  persiste  intacte 
une  bande  de  muqueuse  uréthrale  sur  la  paroi  antéro- 
supérieure  du  canal.  La  région  du  veru  montanum  est 
aussi  le  plus  souvent  respectée. 

Sans  chercher  à  reconstituer  régulièrement  le  canal,  jo 
place,  par  la  boutonnière  uréthrale,  un  gros  drain  jusque 
dans  la  vessie,  et  avec  deux  ou  trois  gros  catguts,  je  ra- 
masse au-dessous  de  Turèthre  prostatique  les  parties  molles 
prenant  dans  l'anse  de  fil  des  parties  fibreuses  et  les  bords 
internes  des  releveurs.  Le  point  important  est,  avant  de 
terminer  l'opération,  de  n'assurer  que  toute  la  glande  est 
enlevée^  en  palpant  les  parties  avec  un  doigt  intra-vési- 
cal  et  un  autre  doigt  dans  la  loge  dénucléation. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  le?»  )'ésuUats 
immédiats  sont  excellents.  Bien  que  je  n'opère,  comme 
vous  le  verrez  dans  un  instant,  que  des  cas  relativonient 
mauvais,  je  n'ai  que  5,7  p.  100  de  mortalité.  Je  n'insis- 
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torai  pas  sur  la  chute  immédiate  de  la  température,  sur  les 
modifications  des  urinos,  sur  Tamélioration  de  Fétat  gé- 
néral, etc.:  tous  ces  points  ont  été  rois  en  relief  par  nos 
rapporteurs  ot  s'expliquent  par  ce  fait  que  la  prostatecto- 
mie  périnéale  constitue  le  meilleur  des  drainages. 

Les  résulials  éloignés  sont  de  même,  en  général,  bons. 

Il  y  a  cependant  quelquefois  des  récidives.  Sur  la  cause 
de  ces  récidives,  je  me  trouve  en  léger  désaccord  avec 
notre  collègue  Proust.  Celui-ci,  après  avoir  noté,  dans 
quelques  cas,  la  réapparition  des  accidents,  attribue  à  la 
vessie  la  cause  des  rétentions  récidivantes  :  «  La  prosta- 
tectomie,  dit-il,  a  bien  donné  uncoupde  fouet  momentané 
au  muscle  vésical,  mais  bientôt  ses  fibres  trop  longtemps 
distendues  et  dissociées  sont  redevenues  impuissantes  ». 

Je  pense,  au  contraire,  que  ces  récidives  sont  dues  à  la 
reformation  d'un  obstacle  au  cours  régulier  des  urines. 

J'ai  eu,  il  y  a  quelque  temps,  l'occasion  9e  revoir  un 
de  mes  anciens  opérés  que  je  considérais  comme  guéri 
et  qui  éprouvait  de  nouveau  de  la  difficulté  à  uriner. 

L'exploration  me  montra  que  la  région  prostatique  était 
remplacée  par  un  canal  irrégulier^  fibreux,  donnant  une 
série  de  ressauts  au  retour  d'une  boule  exploratrice.  Uuel- 
ques  passages  de  béniqués  amenèrent  la  cessation  des 
symptômes.  Tout  récemment,  notre  collègue  Noguès  me 
parlait  d'un  cas  identique,  opéré  par  un  autre  chirurgien, 
suivant  le  procédé  de  Frcyer.  Les  difficultés  pour  uriner 
avaient  reparu  et  le  canal  était  presqu*infranchissable. 

Ces  faits  s  >nt  intéressants,  parce  qu'ils  nous  montrent 
qu'une  fois  la  [trostate  enlevée,  le  malade  a  encore  besoin 
de  surveillance. 

Cette  absence,  dans  quelques  cas,  d'une  guérison  radi- 
cale, rapprochée  des  quelques  accidents  observés,  fait  que 
nous  sommes  encore  réservés  dans  la  pose  des  indications 
opératoires.  C'est  à  peine  si  nous  opérons  un  prostatique 
sur  8  dans  nutre  clinique  ;  pour  les  7  autres  nous  nous 
contentons  du  cathétérisme  et  des  petits  soins  locaux,  sui- 
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vant  les  précepte»  si  bien  établis  par  notre  maitre  Guyon. 

Peut-être  sommes-nous  un  peu  trop  réservés,  peut-être 
éteudrons-nous  le  domaine  de  la  prostatectomie.  Dans 
tous  les  cas  nous  n'irons  jamais  jusqu'à  enlever,  comme 
certains  de  nos  collègues,  la  prostate  de  malades  qui,  pour 
la  première  fois,  sont  pris  de  rétention  depuis  48  heures. 

Nous  recourons  à  la  prostatectomie  dans  les  rétentions 
complètes  persistantes,  lors  d'attaques  répétées  de  réten- 
tion, d'infection  urineuse,  de  cystite  grave  avec  rétention 
incomplète,  d'hématuries  ;  enfin  contrairement  à  un  des 
rapporteurs,  M.  Escat,  nous  considérons  la  coexistence 
d'un  calcul  et  d'une  grosse  prostate  comme  une  indication 
à  la  prostatectomie.  C'est,  croyons-nous,  le  meilleur  moyen 
d'éviter  les  récidives  calculeuses. 

L'inertie  vésicale,  l'âge  avancé  des  malades,  l'exis- 
tence d'une  pyélo-néphrite,  ne  nous  semblent  pas  contre- 
indiquer  l'intervention. 

Au  contraire,  une  mauvaise  élimination  du  bleu,  la 
facilité  des  sondages  chez  un  vieillard,  l'existence  d'acci- 
dents nerveux  tels  qu'une  hémiplégie,  nous  semblent 
devoir  faire  écarter  l'intervention. 

En  présence  d'un  malade  chez  lequel  les  indications 
tirées  des  symptômes  observés  prêtent  à  discussion,  les  con- 
ditions anatomiques  locales  de  la  prostate  influent  sur 
notre  détermination.  Si  la  glande  est  petite  et  dure,  cas 
où  Tablation  totale  est  difficile  nous  penchons  vers  l'abs- 
tention ;  si  la  prostate  est  volumineuse,  régulière,  pas 
trop  dure,  cas  qui  correspond  aux  formes  adénomateuses 
dont  l'énucléation  est  facile,  nous  opérons  plus  hâtive- 
ment. 
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Prostatectomie  périnéale  pour  hypertrophie  de  la 

i>rostate. 

Paf  le  D»  V.  PAUCHET,  d'Amiens. 


Les  troubles  uréthro-vésicaux  observés  chez  les  sujets 
Agés  furent  longtemps  attribués  à  la  parésie  vésicale,  pa- 
résie  qu  on  mettait  sur  le  compte  de  Tâge  ou  dé  Tathé- 
rome.  Cette  atonie  primitive  est  une  exception.  Neuf  fois 
sur  dix  les  troubles  urinaires  qui  constituent  le  prosta- 
tisme  résultent  de  l'hypertrophie,  de  la  déformation  ou 
de  la  dégénérescence  de  la  prostate. 

Les  lésions  observées  cliniquement  et  anatomiquement 
ne  sont  pas  les  mêmes.  Tantôt  purement  inflammatoire 
[prostatite  chronique) ^  la  maladie  reconnaît  pour  cause 
d'anciennes  uréthrites,  ou  une  infection  intestinale  due 
au  voisinage  du  rectum.  Tantôt  néoplasie  bénigne  (adé- 
nome)^ elle  est  à  la  prostate  ce  que  Tadéno-Abrome  est  au 
sein^  et  le  goitre  au  corps  thyroïde.  Tantôt,  au  milieu  des 
tissus  prostatiques  d'aspect  adénomateux,  le  microscope 
révèle  des  cellules  cancéremes. 

L'atonie  de  la  vessie  résulte  donc  de  la  compression  de 
l'urèthre  par  la  prostate.  La  suppression  chirurgicale  de 
cet  organe  dégénéré  ou  modifié  fait  disparaître  les  acci- 
dents urinaires.  La  vessie  récupère  par  lasuite  sacontrac- 
tilité,  à  moins  que  les  accidents  inflammatoires  ne  soient 
trop  anciens,  et  que  les  fibres  musculaires  ne  soientcom- 
plètement  détruites. 

La  prostatectomie  est  certainement  une  des  plus  belles 
conquêtes  de  la  chirurgie  viscérale.  Rlle  permet  au  mala- 
de de  vivre  désormais  sans  sondage  ;  elle  le  met  à  Tabri 
de  l'infection  vésico-rénale  et  des  hémorrhagies.  Elle  lui 
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épargne  les  angoisses  de  la  rétention  aiguë  et  prévient  le 
danger  d'une  dégénérescence  cancéreuse. 

Un  très  grand  nombre  de  prostatiques  peuvent  béné- 
ficier de  la  cure  radicale.  Toutefois,  celle-ci  n'est  pas  ap- 
plicable à  la  totalité  des  malades.  L'expérience  clinique, 
les  interventions  pratiquées  chez  un  nombre  raisonnable 
de  sujets  (43  opérations)  à  toutes  les  phases  de  lamaladie^ 
les  excellents  résultais  que  les  uns  ont  obtenus,  les  guéri- 
sons  incomplètes  ou  presque  nulles  que  nous  avons  cons- 
tatées chez  les  autres,  permettent  d'établir  les  indications 
d'une  façon  précisé.  Elles  permettent  d'éliminer  cent  pour 
lesquels  cette  opération  constitue  un  gravé  danger  ou  Ceux 
qui  doivent  retirer  un  bénéfice  presque  égal  à  Taide  de 
rhyglènc  et  du  cathétérisme. 

Contre-indications. 

d^)  Mauvais  état  général  du  inaladc, —On  ne  conseillera 
pas  la  cure  radicale  aux  sujets  tarés,  cachectiques,  voués 
à  une  existence  courte  ;  on  éliminera  de  la  sorte  un  cer- 
tain nombre  de  malades  cardiaques,  athéromateux,  hémi- 
plégiques, bronchitiques,  diabétiques,  etc.  On  refusera 
également  l'opération  aux  cachectiques,  à  ceux  dont  Té- 
limination  rénale  est  très  diminuée,  ou  chez  lesquels  les 
deux  reins  paraissent  altérés. 

b)  Vie  génitale  encore  possible.  —  En  pratiquant  To- 
pération  suivant  la  technique  de  Young,on  ménage  la  por- 
tion de  Turèthre  prostatique  contenant  les  canaux  éjacu- 
latcurs.Ce  détail  opératoire  a  pour  résultat  de  ménager  la 
génitalité  au  moins  dans  quelques  cas.  Je  connais  deux 
malades  qui  ont  de  ce  fait  récupéré  les  fonctions  génitales 
très  suffisamment  eu  égard  à  leur  âge.  Un  confrère  de  67 
ans,  que  j'ai  opéré  il  ya  6  mois,  vient  de  faire  examiner  son 
sperme,  et  le  micrographe  a  trouvé  des  spermatozoïdes 
en  abondance. 
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La  prostatectomie  entraîne  donc  le  plus  souvent,  mais 
non  toujours,  la  perte  de  la  fonction  génésique. 

Pour  un  homme  jeune,  elle  constitue  néanmoins  un 
inconvénient  sérieux,  mais  la  plupart  des  opérés  ont  passé 
Tâge  des  rapporls  sexuels.  C'est  d'ailleurs  à  l'intéressé 
d'opter  entre  les  avantasçes  d'une  fonction  précaire,  et  les 
ennuis  causés  par  le  prostatisme.  Le  chirurgien  n'aura 
qu'à  le  prévenir  avant  l'intervention. 

c)  Foy^mes  spéciales  delà  lésion  prostatique. —  Parmi 
nos  opérés,  il  en  est  dont  le  résultat  thérapeutique  obtenu 
a  été  maigre.  Ces  prostatectomisés  non  guéris,  ou  peu  amé- 
liorés, étaient  porteurs  de  prostate  petite,  dure  ;  leur  ves- 
sie contenaient  un  grand  résidu.  Ils  ont  guéri  de  l'inter- 
vention, mais  ils  vident  incomplètement  leur  vessie,  quel- 
que-uns  conservent  des  urines  troubles.  J'ai  la  conviction 
que  devant  un  si  faible  bénéfice,  la  cure  radicale  est  in- 
férieure au  cathétérismc . 

Parmi  les  autres  malades  incomplètement  guéris,  quel- 
ques-uns étaient  porteurs  d'une  prostate  peu  volumineuse, 
et  entourée  d'une  nappe  inflammatoire  dure,  diffuse,  éta- 
lée. Quelques-uns  ont  obtenu  un  excellent  résultat  thé- 
rapeutique. D'autres,  au  contraire,  restent  pollakiuriques 
ou  conservent  des  urines  troubles.  Aux  formes  semblables 
j'appliquerai  désormais  le  cathétérisme  par  principe,  et 
n'aurai  recours  à  la  cure  radicale  que  si  l'usage  de  la  sonde 
3st  difficile  ou  impossible. 

d)  Sujets  très  âgés. —  L'opération  ne  paraît  guère  plus 
grave  chez  les  vieillards  bien  résistants.  J'ai  refusé 
l'intervention  au-delàde77  ans,  mais  je  serais  tout  près  à 
enfreindre  cette  règle,  h  moins  que  le  cathétérisme  ne  se 
fasse  facilement  et  sans  danger.  Il  faut  d'ailleurs  établir 
une  différence  entre  les  différents  vieillards  ;  tel  sujet  de 
80  ans,  sobre,  sec  et  résistant,  supportera  mieux  l'interven- 
tion qu'un  sujet  plus  jeune,  obèse,  congestif,  ou  au  con- 
traire intoxiqué  et  déprimé. 
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Indications. 

V  Rétention  aiguë,  —  Je  pense  qu'on  doit  opérer  tous 
les  sujets  atteints  de  rétention  aiguë  et  ne  tombant  pas 
sous  le  coup  des  contre-indications  précédentes.  L'inter- 
vention ne  sera  pas  faite  d'urgence,  on  commencera  par 
le  cathétérisme,  voire  même  par  une  ponction,  ou  la  cys- 
tostomie  temporaire.  On  n'opérera  pas  d'emblée  pour  les 
raisons  suivantes  : 

a)  Les  malades  atteints  de  rétention  aiguë  sont  vus  sur 
place  à  une  heure  quelconque  de  la  journée.  Or,  la  pros- 
tatectomie  ne  peut  se  faire  à  domicile,  car  la  préparation 
qu'elle  nécessite  et  les  soins  post-opératoires  qu'elle 
exige  ne  peuvent  être  réalisés  en  dehors  d'un  hôpital  ou 
d'une  clinique  privée. 

b)  L'accès  de  rétention  a  pour  cause  occasionnelle  la 
congestion  de  la  prostate,  et,  par  réciprocité,  la  rétention 
amène  l'hyperémie  des  organes  pelviens  et  des  reins. Opé- 
rer de  suite  serait  s'exposer  à  un  suintement  sanguin 
abondant  et  à  l'infection  vésicale.  On  ramènera  donc  la 
vessie  à  l'état  de  vacuité  par  le  cathétérisme  ;  s'il  est  né- 
cessaire, on  aura  recours  aux  lavages  antiseptiques  ou  h 
la  sonde  à  demeure  ;  ce  dernier  moyen  présente  pourtant 
un  inconvénient  :  il  ramollit  la  prostate,  favorise  la  for- 
mation de  petits  abcès  miliaires  prostatiques,  et  provoque 
l'adhérence  de  la  glande  avec  sa  capsule. 

b)  Rétention  incomplète  sans  distension.  —  La  plupart 
desmalades  qu'on  opère  appartiennent  à  cette  catégorie.  Si 
on  pratique  le  cathétérisme  immédiatement  après  les  mic- 
tions, on  trouve  50,  100,  150  gr.  d*urine.  Les  uns  ont  les 
urines  claires,  les  autres  ont  des  urines  troubles  et  se  trou- 
vent exposés  à  la  production  de  calculs  phosphatiques. 
Tous  ces  malades  sont  voués  à  la  rétention  aiguë,  à  l'in- 
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fectiou  vésicale,  à  la  sclérose  rénale.  On  doit  donc  leur 
conseiller  l'opération  précoce.  On  doit  pratiquer  celle-ci 
sans  attendre  l'aggravation  des  accidents  ;  il  faut  profiter 
de  ce  que  le  malade  n'est  pas  trop  vieux,  ou  de  ce  que  la 
vessie  possède  encore  une  tunique  musculaire  contractile, 
pour  lui  proposer  une  opération  efficace.  Il  faudra  toute- 
fois examiner  avec  soin  la  prostate  et  son  voisinage  ;  si 
cet  organe  est  petit,  ou  si  les  accidents  paraissent  causés 
par  un  processus  inflammatoire,  péri-prostatique,  si  dans 
ces  conditions  anatomiques  peu  favorables  le  cathété- 
risme  est  bien  supporté,  on  ne  parlera  pas  de  cure  ra- 
dicale. 

S'il  s'agit  au  contraire  d'un  adénome,  si  l'index  recon- 
naît une  belle  prostate  grosse,  demi-molle,  lisse  ou  gre- 
nue, sans  zone  inflammatoire  périphérique,  il  faudrapro- 
poser  la  cure  radicale  d'emblée  sans  hésitation.  L'opéra- 
tion sera  bénigne  et  efficace. 

c)  Rétention  incomplète  avec  distension.  —  Il  faudra 
tenir  compte  ici  de  l'état  général  et  local.  Si  le  malade  c»l 
très  déprimé,  fortement  intoxiqué,  on  reparlera  pas  do 
cure  radicale  ;  on  s'abstiendra  égalemapt  s'il  est  porteur 
d'une  prostate  peu  séduisante,  c'est-à-dire  petite  ou  envo* 
loppée  d'une  gaine  inflammatoire.  Si  au  contraire  le  sujet 
marche  encore,  s'il  vient  consulter  pour  de  l'incontinenco, 
de  la  poUakiurie  ou  des  troubles  digestifs,  si  le  toucher 
rectal  révèle  une  forme  adénomateuse,  il  faut  opérer  ce 
((  distendu  »  d'emblée  et  sans  cathétérisme  préalable.  L'o< 
pération  est  certainement  bénigne,  plus  bénigne  à  mon 
avis  que  le  cathétérisme  ;  le  sondage,  dans  ces  conditions, 
amène  souvent  une  mort  rapide  par  infection  ;  il  n'en 
est  pas  de  môme  de  la  prostatectomie  périnéale  ;  cette 
opération  qui  draine  l'appareil  urinaire  d'une  façon  idéale 
ne  semble  provoquer  aucune  réaction  inflammatoire  du 
côté  des  reins,  autant  que  j'en  puis  juger  par  mon  expé- 
rience personnelle. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE  l'association   FRANÇAISE  D*  UROLOGIE  256 

d)  Rétention  complète  chronique,  —  Aux  malades  qui 
n  urinent  jamais  sans  sonde,  il  faut  toujours  proposer  la 
cure  radicale,  même  si  le  résultat  de  cette  intervention 
est  incomplet  ;  on  obtient  toujours  une  amélioration. 

Les  rétentionnistes  complets,  porteurs  de  prostate  petite, 
ou  entourée  d'une  zone  de  réaction,  sont  transformés  en 
rétentionnistes  incomplets.  Ils  évacuent  chaque  soir  de 
leur  vessie  un  résidu  de  100  ou  200  gr.  Ils  se  lèvent  4  à 
ôfois.  la  nuit  ;  ils  sont  parfois  obligés  de  compléter  par 
un  lavage  leur  cathétérisme  quotidien,  mais  somme  toute, 
ils  peuvent  uriner  seuls,  et  ils  ne  se  sondent  le  soir  que 
pour  laver  leur  vessie,  et  diminuer  la  pollakiurie  noc- 
turne. 

e)  Infection.  —  Qu'il  s  agisse  de  cystite  ou  de  pyéUte, 
la  meilleure  ressource  thérapeutique  est  Id  prostatectomie 
périnéale.  Après  Tintervention,  le  bas-fond  vésical  esl  sup- 
primé, les  calculs  si  fréquents,  extraits.  Le  drain  vésical 
permet  l'évacuation  permanente  des  urines  septiques,  et 
facilite  les  lavages. 

H  va  sans  dire  que  si  le  sujet  était  trop  cachectique,  il 
vaudrait  mieux  ne  pas  Topérer,  plutôt  que  de  compromet- 
tre par  des  insuccès  inutiles  une  si  bonne  opération. 

f)  Calculs  vésicaux.  —  Chez  tout  prostatique  porteur 
d'un  calcul  il  est  utile  d'associer  la  prostatectomie  à  l'ex- 
tirpation de  la  pierre.  La  cure  radicale  présente  les  deux 
avantages  suivants  :  a)  Elle  évite  les  troubles  de  la  mic- 
tion qui  poiirraient  se  produire  du  jour  où  la  présence  du 
calcul  n'exciterait  plus  la  vessie,  et  ne  lui  permettrait  plus 
de  se  vider,  b)  La  suppression  de  la  prostate  empêche  les 
récidives,  puisque  le  bas-fond  disparaît.  Après  cette  inter- 
vention le  col  vésical  occupe  la  partie  déclive  du  réservoir. 
Si  un  gravier  tombe  du  rein,  par  la  suite,  il  est  immédia- 
ment  éliminé  par  l'urèthre. 

^)Hémorrhagies.  —  Les  hémorrhagies  peuvent  survenir 
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chez  les  prostatiques  soit  au  cours  des  poussées  congesti- 
ves,  soitaprèsune  évacuation,  soit  par  suite  d'une  érosion 
produite  par  un  sondage.  Ces  formes  hémorrhagiques  pré- 
disposent à  rinfeçtion  et  accompagnent  souvent  des  lé- 
sions anatomiques  éminemment  favorables  à  l'opération. 
Pour  ces  raisons,  il  faudra  proposer  la  cure  radicale  atout 
prostatique  qui  saigne,  quelle  que  soit  la  cause  de  l'hé- 
morrhagie. 

h)  CathfHèrisme  difficile.  —  On  doit  conseiller  la  cure 
radicale  à  tout  prostatique  porteur  d'un  adénome,  môme 
si  les  sondages  sont  aisés.  Dans  toutes  les  autres  formes, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  où  l'extirpation  doit  donner  des 
résultats  incomplets,  on  n  enlèvera  la  prostate  que  si  le 
cathétérîsme  est  difficile,  c'est-à-dire  si  le  sondage  amène 
de  la  fièvre,  de  la  douleur,  de  Turéthrite,  ou  un  écoule- 
ment sanguin.  En  admettant  même  que  le  malade  soit 
encore  obligé  de  se  sonder  parfois,  ce  cathétérisme  sera 
alors  facile  et  sans  danger. 

c)  Possibililé  d'une  dégénéy^escence  maligne,  — Parmi 
les  opérateurs  qui  ont  émis  une  opinion  sur  l'indication 
de  la  prostatectomie,  les  uns  ont  considéré  la  possibilité 
de  la  transformation  cancéreuse  comme  une  contre-indi- 
cation ;  les  autres  au  contraire  en  font  une  indication.  Le 
microscope  révèle  parfois  des  cellules  cancéreuses  dans 
les  prostates  enlevées.  Or,  il  s'agissait  macroscopiquement 
d'adénomes  ;  aucun  caractère  clinique  ne  permettait  de 
penser  au  cancer  ;  chez  les  quelques  malades  dont  les 
prostates  bosselées  et  dures  pouvaient  paraître  cancéreu- 
ses, le  microscope  n'a  jamais  révélé  que  des  lésions  inflam- 
matoires. D'après  mon  expérience  personnelle,  le  micros- 
cope révèle  une  fois  sur  dix  les  caractères  de  l'épithélioma. 
Ce  fait  est  donc  une  indication  de  plus  pour  l'intervention 
précoce  chaque  fois  que  celle-ci  peut  faire  espérer  une  gué- 
rison  complète  et  définitive. 
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Anatomie  pathologique. 

1*  Macroscopique.  —  La  prostate  se  compose  comme 
on  ie  sait  de  deux  lobes  latéraux  et  d  un  petit  lobe  mé- 
dian,  lequel  n'est  qu'une  portion  glandulaire  réduite,  sié- 
geant au  niveau  des  canaux  éjaculateurs.  11  existe  égale- 
ment un  petit  système  de  glandules  accessoires,  sous  la 
muqueuse  vésicale,  près  du  col.  La  glande  est  entourée 
d'une  capsule. La  décapsulation  est  facile  et  exsangue  dans 
les  formes  franchement  adénomateuses  et  même  dans  cer- 
tains cas  où  la  masse  prostatique  est  entourée  d'une  zone 
inflammatoire.  Il  en  résulte  que  toutes  les  prostates  ne 
sont  pas  également  faciles  à  enlever.  Les  prostates  molles 
ou  demi  molles  n'adhèrent  pas  à  la  capsule  ;  elles  se  dé- 
cortiquent admirablement.Leur  aspect  multîlobulérappelle 
celui  d'un  fibro-myome  utérin  ou  d*un  adénome  du  sein. 
C'est  l'hypertrophie  glandulaire,  c'est  le  goitre  prosta- 
tique. 

Il  y  a  des  prostates  chroniquement  enflammées,  dures, 
peu  volumineuses,  étalées,  lisses,  soudées  à  la  capsule. 
Le  désenclaveur  ne  les  abaisse  pas  ;  il  faut  les  sculpter 
surplace,  en  dépit  d'un  suinlement  sanguin  abondant. 

Il  y  a  enfin  des  prostates  petites,  rétractées  comme 'des 
squirres  :  formes  peu  favorables  au  résultat  thérapeu- 
tique. 

On  trouve  enfin  des  glandes  farcies  d'abcès  miliaires. 
Leur  extirpation  donne  de  bons  résultats. 

Le  terme  d'hypertrophie  prostatique  est  donc  impropre. 
Le  prostatisme  est  causé  par  une  transformation  de  la 
glande  dont  la  modification  est  tantôt  adénomateuse,  in- 
flammatoire, cancéreuse  ou  purulente,  mais  qui  n'est  pas 
toujours  augmentée  de  volume. 

2*  Etude  microscopique.  —Vingt  do  nos  prostates  ont 
éié  examinées  par  le  D'  Hautefeuille.  Voici  les  résultats  de 
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son  examen  :  Au  début,  les  masses  enlevées  sont  consti- 
tuées par  une  prolifération  du  tissu  glandulaire  normal. 
Plus  tard  le  slroma  conjonctif  prolifère  et  constitue  une 
partie  notable  de  la  tumeur.  Suivant  que  Tun  ou  Tautre 
de  ces  procossus  domine,  on  a  affaire  à  un  adénome  asseï 
franc,  ou  à  une  tumeur  mixte  que  Ton  peut  appeler  adéno- 
myO' fibrome. 

Quelquefois  le  tissu  fibreux  et  musculaire  peut  prédo- 
miner et  proliférer  de  telle  façon  qu'il  étouiïe  presque 
complètement  le  tissu  glandulaire  qu'on  retrouve  difficile- 
ment dans  les  coupes,  on  a  alors  un  véritable  myù- 
fibrome. 
^1  Enfin  il  peut  arriver  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  il  se 

produise  une  dégénérescence  de  Tépithélium  glandulaire, 
et  que  l'adénome  se  transforme  en  véritable  épithélioma. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  des  cas  où  Thypertrophie  est, 
en  réalité,  le  résultat  d'un  processus  inflammatoire.  On 
y  trouve  alors,  parsemés  dans  le  tissu,  de  petits  abcès 
miliaires  et  de  nombreux  éléments  ^wiôri/onnair^s. 

Voici  la  proportion  sous  ses  différentes  formes: 

Sur  20  prostates  on  trouve  : 

K^  1  prostate  avec  abcès  miliaires. 

2  en  voie  de  dégénérescence  cancéreuse. 
■;                        2  myo-fi bromes. 

m,  .  12  adéno-myo-fibromes. 

3  adénomes  purs. 

:  Préparatîon   du  malade  a  l'opération. 

I  Pour  opérer  le  malade  dans  de  bonnes  conditions,il  faqt 

répondre  h  trois  indications  : 

■  1**  Désintoxiquer  l'organisme  et  relever  les  forces  du 

sujet. 

2®  Désinfecter  la  vessie  ; 
3*  Evacuer  l'intestin. 
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V  Désintoxiquer^  r  organisme.  —Chez  beaucoup  d'u- 
rinaires,  rélimination  des  toxines  est  insuffisante  par  suite 
d'un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'altération  rénale.  11 
en  résulte  souvent  une  santé  délabrée  se  traduisant  par 
un  état  dyspeptique,  de  la  dépression,  un  faciès  fatigué  et 
subictérique,  parfois  de  la  lièvre  et  même  de  Tœdènie  pul- 
monaire. 11  importe  donc  de  laver  le  sang  et  les  tissus  par 
un  régime  de  boissons  abondantes.  Lait,  eau  de  Vittel, 
bouillon  de  légumes,  raisin,  oranges,  etc. 

2*'  Désinfecter  la  vessie.  —  Si  les  urines  sont  troubles, 
on  lavera  la  vessie  h  Teau  oxygénée  très  faible,  parfois  il 
sera  nécessaire  de  laisser  une  sonde  &  demeure»  Si  le  ca«^ 
tbétérisme  est  impossible  chez  un  rétentionniste  aigu  ot 
infecté,  on  pratiquera  une  cystostomie  temporaire,  et  on 
fera  l'extirpation  prostatique  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  plus  tard. 

3"  Evacuer  r  intestin.  —  On  administrera  aux  malades 
des  laxatifs  quotidiens  et  légers  dont  on  aidera  Taction 
par  un  lavement  huileux.  On  diminuera  ainsi  Tintoxica- 
tion  qui  résulte  si  facilement  des  fermentations  coliques. 
Enfin  la  vacuité  de  l'intestin  permettra  de  constiper  le  ma- 
lade pendant  les  quelques  jours  qiji  suivent  l'opération. 

Technique  opératoire. 

Nous  avons  toujours  suivi,  sinon  exactement,du  moins 
dans  ses  grandes  lignes,  la  technique  décrite  par  Proust, 

Nous  avons  utilisé  les  diverses  modifications  qu'Al- 
barran,  Hartmann,  Young  ont  apportées  à  la  méthode. 

Les  instruments  que  nous  avons  utilisés  sont  les  sui- 
vants ; 

Un  bistouri,  une  pince  à  disséquer,  la  pince  hémosta- 
tique de  Kocher,  un  désenclaveur  de  Young,  un  écarteur 
vaginal,  2  petites  pinces  de  Musoux  ;  Técarteur  uréthral 
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^'  de  Proust,  une  paire  de  ciseaux  courbes,  et  notre  valve 

rectale  construite  par  Mathieu. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  assise  renversée, 
Tanus  regardant  le  plafond. 
L'opération  se  décompose  en  plusieurs  temp?  : 

a)  Incision  pré-anale  de  la  peau  ;  section  courbe  dont 
les  extrémités  répondent  aux  ischions,  et  dont  le  sommet 
est  à  deux  doigts  en  avant  de  Tauus. 

b)  Isolement  du  bulbe.  —On  voit  dans  la  plaie, en  ar- 
rière le  sphincter  externe  et  en  avant  le  bulbo-caverneux. 
Un  coup  de  ciseaux  coupe  le  raphé  ano-bulbaire  entre  ces 
deux  muscles.  Le  bulbe  est  récliné  en  avant,  grâce  aux 
tissus  lùches  qui  le  séparent  du  rectum  terminal, {Espace 
décollable  rétro-bulbaire), 

c)  Section  du  muscle  recto -uréthraL —  L'index  gauche 
sent  la  sonde  en  gomme  placée  dans  Turèthremembra-. 
neux.  Immédiatement  derrière  cette  saillie,  on  voit  dans 
le  fond  de  la  plaie  une  saillie  fibreuse  qu'il  faut  couper 
en  avant  ;  c'est  le  muscle  recto-uréthral,  c'est  la  clef  de 
l'espace  décollable  rétro-prostatique. 

d)  Décollement  rétrO'iiréthraL  —On reconnaît  que  le 
doigt  est  bien  dans  l'espace  décollable  recto-prostalique 
parce  que  la  plaie  ne  saigne  pas,  et  que  la  prostate 
monlrc  sans  effort  sa  face  postérieure  lisse. 

e)  Hémisection  de  lurèthre  prostatique, — Sur  la  sonde 
qu'on  sent  dans  Turèthre  membraneux,  ou  plutôt  sur  la 
ligne  médiane  de  l'urèthre  prostatique,  on  sectionne  le 
canal  sur  une  longueur  de  2  cm.  environ.  Cette  courte 
incision  suffit  pour  protéger  l'urèthre,  introduire  le  dé- 
senclaveur  ;  tout  en  ménageant  les  canaux  éjaculateurs. 

f)  Décapsulation  prostatique. — La  capsule  adhère  sur 
la  ligne  médiane,  on  l'attaquera  donc  à  quelques  milli- 
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mèlres  plus  en  dehors.  On  amorce  le  décollement  avec 
les  ciseaux,  et  on  l'achève  avec  les  doigts.  Cette  décor- 
tication  constitue  un  temps  très  important,  temps  facile 
s'il  s'agit  d'un  bel  adénome,  temps  difQcile,  parfois  im- 
possible, quand  la  glande  est  soudée  à  la  capsule  (péri- 
prostatite),  ou  quand  Torgane  est  bourré  d'abcès  miliaires. 
Quand  ce  décollement  est  amorcé,  il  faut  le  poursuivre 
en  avant,  en  arrière,  partout.  Quand  l'organe  est  mobilisé 
on  peut  dire  que  l'opération  est  faite. 

g)  Isolement  de  Vurèthre  et  excision  des  tissus  pros- 
tatiques.— On  mène  en  pleine  prostate  deux  incisions  ver- 
ticales parallèles. à  l'axe  de  l'urèthre.  On  isole  ainsi  ce 
canal  des  lobes  prostatiques  en  ménageant  une  mince 
couche  de  tissus  péri-uréthraux.  On  parachève  l'isole- 
ment en  mettant  l'index  gauche  dans  l'urèthre  et  en  sec- 
tionnant, à  l'aide  des  ciseaux,  les  dernières  attaches 
glandulaires.  Cette  extirpation  se  fait  en  deux  fragments 
pour  les  prostates  peu  volumineuses.  Dans  les  grandes 
hypertrophies  on  doit  avoiii.recours  au  morcellement. 

h)  Pansement, —  Pasde  ligatures, pas  de  sutures  ;  une 
sonde  Malécot  ou  de  Pezzer  est  mise  dans  la  vessie  et 
ressort  par  le  périnée.  Une  mèche  au  peroxyde  de  zinc, 
de  chaque  côté  de  l'urèthre  fendu,  maintient  la  sonde  et 
assure  à  la  fois  le  drainage  et  l'hémostase. 

Notabene.  — J'insisterai  sur  quelques  points  de  notre 
technique  : 

r  Résection  préalable  des  canaux  déférents.  —  L'or- 
chite  est  une  complication  fréquente  de  l'opération.  Chez 
deux  malades  un  testicule  a  suppuré  et  a  dû  être  enlevé. 

Chaque  fois  que  Tàge  du  malade  nous  permet  de  négli- 
ger la  question  génésique.  nous  commençons  l'inlerven- 
tion  par  la  section  inguinale  des  deux  déférents.  Cette 
opération  est  tellement  bénigne  et  rapide  qu'elle  n'ajoute 
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rien  au  choc  opératoire»  Nous  la  pratiquons  ainsi  :  inci- 
sion courte  sur  Tanneau  inguinal  externe,  dénudation  du 
déférent  qui  est  chargé  sur  une  aiguille  Deschamps  et 
sectionné  entre  deux  ligatures.  Un  crin  de  Florence 
ferme  la  plaie  cutanée  et  une  couche  decoUodion  constitue 
le  pansement* 

2^  Ménagement  des  canatcx  éjaculateurs. —  Suivant  le 
conseil  de  Young,  nous  faisons  sur  Turèthre  prostatique 
une  incision  antérieure  et  très  courle,  juste  assez  pour 
laisser  passer  le  désenclaveur  ou  Teittrémité  de  l'index. 
J  ai  déjà  dit  que  deux  malades  opérés  dans  ces  condi* 
tions  jouissaient  de  la  plénitude  de  leurs  fonctions,  et 
éjaculaient  un  sperme  riche  en  spermatozoïdes. 

d"  Pas  de  Ugatuf^s^  pas  de  sutures. —  Dans  la  région 
périnéale,  la  plaie  uréthrale  est  toujours  sinon  infectée^ 
du  moins  infectable.  Il  vaut  mieux  laisser  tout  ouvefL 
La  nature  se  charge  de  la  réparation,  lentement,  mais 
sûrement.  La  plupart  des  malades  urinent  totalement  paf 
la  verge  au  bout  d'un  mois.  Quelques-uns  sont  guéris 
beaucoup  plus  tôt.  La  plaie  périnéale  cutanée  n'exige  que 
des  soins  de  propreté,  faciles  à  exécuter. 

4*  Pas  de  sonde  à  demeure.  —  Après  l'opération  nous 
laissons  une  sonde  périnéale  pendant  8,  10,  lo  jours,  sui- 
vant l'état  de  propreté  des  urines.  Passé  ce  délai  on  peut 
sans  inconvénient  laisser  le  malade  uriner  par  sa  plaie. 
La  guérison  s  obtient  tout  aussi  vite.  Certains  opérés  trou- 
vant désagréable  l'écoulement  de  l'urine,  préfèrent  une 
sonde  uréthrale  à  demeure  pendant  8  jours.  Après  20  jours 
tout  cathéter  est  supprimé.  Un  de  nos  malades,  opéré 
d'emblée  à  la  période  de  distension,  a  arraché  sa  sonde 
périnéale  et  a  quitté  l'hôpital  le  (r  jour  parce  qu  on  lui 
refusait  de  la  viande.  Jamais  il  n'a  consenti  a  être  panse 
ni  cathétérisé  par  son  médecin,   le  D"^  Viger,  d'Abbevillc. 
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H  a  néatimoins  fort  bien  guéri,  et  constitue  un  de  nos 
meilleurs  résultats. 

Chez  un  autre  malade,  qui  avait  subi  Texlirpation  d'un 
bel  adénome  de  110  grammes,  la  sonde  périnéale  fut  ex- 
pulsée au  bout  de  5  jours.  Ort  tenta  vainement  depkcer 
une  sonde  uréthrale  ;  le  malade  récupéra  ses  fonctiotis  en 
20  jours  ;  son  périnée  était  totalement  fermé  au  bout  d'un 
mois. 

wSoiNS  POST-OPÈRATOIRES. 

1*  Lavages  vésicaux.  —  La  vessie  est  fréquemment 
lavée  à  Teau  oxygénée  faible  par  le  drain  périnéal.  Il  est 
intéressant  de  constater  que  Torgane  se  contracte  fort  bien 
dès  le  lendemain  de  l'opération,  même  quand  la  veille  il 
paraissait  complètement  paralysé. 

•?  Pansements,  —  Tous  les  jours  la  plaie  est  débourrée 
et  tamponnée  de  nouveau;  comtne  pièce  do  pansement, 
rien  ne  vaut  la  gaze  au  peroxyde  de  zinc. 

3*  Sonde  périnéale.  — Celle-ci  reste  en  place  8  ou  15 
jours.  On  là  supprime  ainsi  que  le  tamponnement  à  la  ga^e 
dès  que  la  plaie  tend  à  se  fermer.  11  n'existe  jamais  do 
suppuration.  La  cicatrice  est  toujours  souple  et  non  ré- 
Iractile. 

4*  Garde-y^obes. —  Pendant 4  ou  5  jours  le  malade  est 
soutttis  au  régime  des  liquides  :  un  peu  de  lait  beaucoup 
d'eau  de  Vittel  et  de  bouillon  de  légumes.  Au  bout  de  8 
jours,  on  donne  un  lavement  d'huile,  et  un  purgatif  sa- 
lin. 

5*  Sonde  uréthrale.  —  Dès  que  la  sonde  périnéale  est 
enlevée,  on  la  remplace  parfois  par  une  sonde  uréthrale, 
laquelle  n'est  jamais  laissée  plus  de  8  jours. 
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6°  Béniqués.  —  On  passe  les  béniqués  à  partir  du  20" 
jour  ;  on  espace  de  plus  en  plus  les  séances,  quelques 
malades  reviennent  nous  voir  tous  les  3  ou  6  mois  pour 
subircette  dilatation  dont  Tutilité  me  laisse  des  doutes. 
Quelques-uns  se  soustraient  à  cette  sujétion  et  ne  s'en  por- 
tent pas  plus  mal. 

Incidents  et  accidents  post-opératoires. 

1®  Fièvre.  —  L'infection  n'a  jamais  emporté  aucun  de 
mes  opérés.  La  plaie  large,  les  lavages  vésicaux  fréquents, 
remploi  de  l'eau  oxygénée  et  du  peroxyde  de  zinc  prévien- 
nent loutc  complication  septique.  Toutefois,  j'ai  observé 
quelques  poussées  fébriles  à  la  suite  du  1°'  béniquéou  à 
l'apparition  d'une  orchite.  La  température  a  atleint  alors 
38°5  et  même  39. 

2"" Hémorrhagies.  — Deux  fois  il  a  fallu  détamponner  et 
retamponner  les  opérés  le  jour  de  l'intervention.  La  gué- 
rison  s'estfaite  néanmoins  sans  retard. 

3°  Orchite,  —  C'est  une  complication  fréquente.  Elle  dé- 
prime singulièrement  les  malades.  Pour  l'éviter,  je  n'hé- 
site pas  à  faire  la  résection  préventive  des  déférents  cha- 
que fois  que  le  malade  est  ou  très  faible,  ou  très  âgé. 
Deux  fois  j'ai  dû  enlever  un  testicule  pour  une  orchite 
suppurée. 

4®  Déviation  du  canal.  —  Chez  la  plupart  des  opérés, 
le  béniqué  50  est  dégluti  sans  hésitation,  sans  ressaut  et 
sans  arrêt.  Pourtant  chez  certains  d'enlre  eux  il  faut  mo- 
difier la  direction  de  l'instrument  pour  franchir  l'urèthre 
prostatique.  Il  faut  en  incliner  le  bec  à  droite,  h  gauche 
ou  en  bas.  Cette  correction  se  fait  sans  cifortet  dès  que  la 
sonde  a  trouvé  sa  voie,  elle  pénètre  sans  ressaut  dans  la 
vessie.  Le  canal  est  donc  parfois  dévié  mais  jamais  ré- 
tréci. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


r 


DE  l'association   FRANÇAISE  p'UROLOGIE  265 

D  ailleurs  ces  derniers  inconvénients  ne  se  rencontrent 
pas  chez  nos  nouveaux  opérés.  Gela  tient  è  ce  que  la  toî- 
letle  opératoire  de  Turèthre  prostatique  est  beaucoup 
mieux  faite^  à  ce  que  le  canal  est  mieux  respecté  et  moins 
fendu. 

o"*  Fistule  recto-uréthrale.  — C'est  une  vilaine  compli- 
cation, bien  désagréable  pour  le  malade  et  le  chirurgien. 
Elle  m'est  arrivée  2  fois  dans  les  conditions  suivantes  : 

Il  s'agissait  de  sujets  maigres  dont  la  prostate  était  in- 
séparable de  sa  loge  par  suite  de  péri-prostatite.  Prostate, 
capsule,  rectum  tout  était  confondu.  Cet  accident  peut 
pourtant  être  évité  par  qui  suit  bien  les  points  de  re- . 
père  de  Proust .  Si  la  prostate  n'est  pas  décollable  du  rectum , 
on  taille  en  plein  tissu  prostatique  depuis  son  bec  jusqu'à 
sa  base  ;  de  cette  façon  on  avance  lentement,péniblement, 
obscurémenl,  mais  on  évite  la  pire  des  complications,  la 
déchirure  du  rectum. 

Quand  cet  accidentse  produit,il  faut  le  réparer,  mais  les 
sutures  sont  détruites  par  le  changement  des  sondes,  les 
tamponnements,  les  lavages,  etc....  Le  mieux  est  d'atten- 
dre 3  mois,  6  mois,  1  an,  et  quand  la  fistule  recto-uréthra^ 
le  est  réduite  par  la  nature,  ou  la  réopère^  et  la  guérison 
s'obtient. 

6^  Fistule  périnéale,  —  Bien  des  opérés  urinent  par- 
tiellement par  le  périnée  pendant  5,  6,  8  semaines.  Une 
fois  sur  quinze  cette  fistule  est  définitive  et  doit  être  réopé- 
rée. L'intervention  est  plus  aisée  que  pour  une  fistule 
recto-uréthrale.  Voici  en  quoi  consiste  l'opération  :  11 
faut  réinciser  dans  la  cicatrice,  lentement  et  prudemment 
on  dédouble  l'urèthre  et  le  rectum  jusqu'au  col  vésical,  on 
mobilise  la  fistule  uréthrale  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres.  La  plaie  ainsi  faite  est  énorme,  on  la  tam- 
ponne au  peroxyde  de  zinc .  La  cicatrisation  est  très  rapi- 
de, la  sonde  à  demeure  inutile.  J'ai  vu  un  certain  nombre 

20 
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de  candidats  à  la  prostatectomie  très  effrayés  à  l'avance 
par  cette  complication. 

A  mon  avis,  leurs  craintes  sont  mal  fondées,  la  fistule 
périnéale  est  peu  fréquente,  elle  est  en  tout  cas  si  facile- 
ment curable,  que  cette  éventualité  doit  nous  laisser  indif- 
férents. 

RÉSULTATS  IMMÉDIATS  ET  ELOIGNES. 

Si  par  résultats  immédiats  nous  entendons  lesguérisous 
opératoires,  nous  pouvons  dire  qu^ilssontsalisfaisants.  Sur 
43  opérations,  3  morts  donnent  une  proportion  de  7  % . 

Certains  de  nos  malades  furent  opérés  dans  de  mauvai- 
ses conditions  :  infectés,  cachectiques,  sclérenx,  au  teint 
sub-ictérique  ou  blême,  plusieurs  se  sont  présentés  dans 
ces  conditions  déplorables.  Gela  tient  à  ce  qu'à  Tépoque 
actuelle  les  prostatiques  ne  sont  envoyés  au  chirurgien 
qu'après  avoir  épuisé,  tout  en  s'épuisant  eux-mêmes,  les 
ressources  du  cathétérisme  et  de  Tantisepsie  interne.  Le 
jour  où  on  pratiquera  systématiquement  la  prostatecto- 
mie, comme  on  enlève  un  adénome  du  sein,  Tintervention 
sera  d'une  bénignité  extrême. 

Les  résultats  éloignés  sont  plus  intéressants  que  les  gué- 
risons  opératoires.  Plus  un  prostatoctomisé  s'éloigne  de 
la  période  de  l'intervention,  meilleur  est  son  état  général 
et  local.  L'amélioration  progressive  est  donc  la  règle.  Les 
inconvénients  dont  se  plaignent  quelques  sujets  à  Tissue 
de  la  convalescence  (incontinence,  pollakyurie,  résidu 
après  les  mictions,  douleur  en  urinant),  tout  cela  diminue 
ou  disparaît  à  la  longue.  La  vessie  récupère  lentement 
sa  tonicité  et  sa  contractilité .  Les  tissus  périnéaux  s'as- 
souplissent et  n'entraînent  jamais  la  compression  de  Tu- 
rèthre.  Les  déviations  du  canal  que  révèle  le  béniquédans 
certains  cas  ne  causent  jamais  de  dysurie.  Ceci  posé,  la 
prostatectomie  reste  une  opération  peu  grave.  Dans  la 
majorité  des  cas  elle  procure  une  guérison  complète  et 
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définitive.  Parfois  elle  ne  procure  qu'une  amélioration, 
rarement  elle  est  suivie  d'un  insuccès  complet. 

Ces  résultats  imparfaits  diminueront  dans  la  stalistique 
des  chirurgiens  qui  prendront  la  peine  de  bien  poser  leurs 
indications.  Une  certaine  expérience  était  nécessaire. 
NousTavons  acquise  aujourd'hui. 

Trois  malades  sont  morts  parmi  nos  opérés.  Vu  seul  a 
succombé  au  bout  de  48  heures,  les  deux  autres  se  sont 
éteints  au  bout  de  quelques  semaines  et  de  quelques  mois. 
Je  lie  pense  pas  avoir  raccourci  leur  existence.  Il  reste 
aittsi  40  opérés  ;  le  dernier  est  trop  récent  ;  les  39  plus 
anciens  nous  permettent  de  juger  des  résultats. 

Y  Etat  général,  —  Presque  tous  les  opérés  se  portent 
bien.  La  plupart  ont  repris  une  vie  active  en  rapport  avec 
leur  âge.  Trois  d'entre  eux  conservent  de  rinsuftisance 
rénale  et  ne  doivent  leur  santé  qu'à  un  régime  strictement 
lacto-végétarien.  Un  autre  malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  5 
mois,  m'écrit  de  Touraine  tous  les  mois  une  lettre  de  re- 
proches en  déclarant  son  état  nullement  amélioré  par  l'in- 
tervention. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  70  ans  (rétention  complète, 
urines  ammoniacales,  œdème  des  jambes,  trachéite  chro- 
nique, petite  prostate).  Le  résultat  a  été  nul.  Le  malade 
conserve  de  la  cystite, du  résidu,  et  une  fistule  périnéale.  A 
côtéde  ce  cas  malheureux  il  faut  placer  la  plupart  de  nos 
prostatectomisés  qui  se  montrent  enthousiastes  de  leur 
nouvelle  existence. 

^i^  Fofiction  sexuelle.  —  La  plupart  de  mes  opérés  pa- 
raissent totalement  indifférents  à  cette  question.  Chez 
quelques-uns  les  érections  sont  incomplètes  ;  chez  deux 
opérés  l'érection  et  l'éjaculation  sont  parfaites. 

3"  Miction.  —  C'est  le  point  le  plus  intéressant  et  nous 
allons  l'étudier  successivement. 
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a)  Le  ré&idu .  —  Les  opérés  se  répartissent  entre  les  ty- 
pes cliniques  suivants  : 

Rétentionnisles  aigus.  — Sur  10  opérés  6  vident  com- 
piètement  leur  vessie,  lès  4  autres  ont  un  résidu  oscillant 
de  50  à  100  gr. 

Rétentionnisies  distendus.  —  1  seul  vide  complètement 
sa  vessie  ;  les  autres  ont  un  résidu  de  60  à  120  grammes. 

Rétentionnvites  chroniques  complets  ou  incomplets.-^' 
20  opérés,  8  vident  complètement  leur  vessie  ;  les  autres 
un  résidu  de  80  à  130  gr. 

Dysuyiques.  —  Ces  malades  porteurs  de  grosses  prosta- 
tes adénomateuses  vident  complètement  leur  vessie. 

6)  Vigueur  du  jet.  —  Le  jet  est  fort  chez  les  rétention- 
tionnistcs  aigus,  ou  les  dysuriques  dont  la  vessie  n'était 
pas  dégénérée.  Les  rétentionnistes  chroniques  simples 
ou  distendus,  surtout  ceux  qui  étaient  porteurs  de  pros- 
tate peu  volumineuse,  ont  un  jet  fusiforme  et  peu  énergi- 
que. 

c)  Clarté  des  urines.  —  Elle  est  variable  ;  les' urines 
sont  souvent  troubles  pendant  quelques  mois;  les  malades 
ne  se  lavent  la  vessie  que  s'ils  ont  en  même  temps  du  ri^- 
sidu.  En  général  au  bout  d*un  an,  la  vessie  est  toujours 
propre. 

d)  Pollahiurie.  —  La  plupart  des  opérés  ont  une  ou 
plusieurs  mictions  nocturnes.  11  faut  remarquer  que  pres- 
que tous  boivent  abondamment  de  Teau  de  Vittel  entre 
leurs  repas.  Leur  état  de  santé  ne  parait  pas  altéré  parles 
interruptions  de  sommeil  auxquelles  ils  étaient  depuis 
longtemps  habitués. 
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e)  Polymie,  —  Lapolyuric  est  la  règle  ;  elle  s'explique 
comme  la  pollakîurie  non  seulement  par  Tancienne  irrita- 
tion de  Tappareit  iirinaire,  mais  aussi  par  les  grandes 
masses  do  liquide  que  l'opéré  absorbe  entre  ses  repas. 

A  tous  mes  opérés  je  conseille  d'user  laidement  du  sys- 
tème lacto-végétalo-fraitaricn.  Je  leur  recommande  de 
boire  abondamment  entre  leurs  repas  afin  de  se  laver  les 
reins.  Ce  r^ime  les  met  à  Tabri  de  l'intoxication  alimen- 
taire et  leur  procure  une  f^rande  ressource  d'élimination. 

En  résumé  :  Mîctionj^  parfaitesou  plus  faciles,  jet  vigou- 
reux, vessie  plus  contractile,  urines  plus  claires,  état  gé- 
néral sensiblement  amélioré,  absence  de  sondages,  tels 
sont  les  avantages  que  procure  à  la  plupart  des  prostati- 
ques la  cure  radicale. 

C'est  en  somme  la  santé  revenue,  une  longue  survie  as- 
surée,les  menaces  de  Tinfeclion  écartées,  la  crainte  de  la 
Tétention  aigufî  évanouie,  et  souvent  la  transformation 
d'une  vie  pénible  en  une  existence  facile  et  normale. 
Sansdoute  il  y  a  des  ombres  au  tableau.  Quelques  mécon- 
tents détonnent  au  milieu  du  concert  enthouasiaste  des 
beureux,  mais  ces  insucct's  relatifs  ou  complets  pourront 
ôtre  aujourd'hui  évités  ;  Texpérience  nous  a  enseigné  à 
poser  les  indications  d^une  façon  précise. 
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Age  dti  malade 

Résultat 


OJ<*rfvrilioiï  1     I 
\\  |*:iitclii'l 

dans  l'rnust  : 

1  l.fl  rro&l:iiecLo- 
mltîdans  1  hyper- 
trophie de  la  pros- 
tate ^  [Paris,  i^and 
19ft4  M. 


Observaliû»  2 


Observation  H 


Observation  4 


Observallon  î* 


Observation  6 


\Oùi  :  Guéris. 


Uétealioii  eom- 
plète  depuis  plu- 
}iieurs  années  :  I^i- 
Ltiolritie  un  an  aupa- 
ravanlfphénonièDefi 
ilysurlquea    depuis 

an!^. 


tî5  ansï  mol 
1902  i  Guéris. 


65  ans  ;  juin 
1902  :  Guéris. 


70 ans:  lut l 

lt^tl^>03:Mort 


5âanft;aoûL 

lti(»2  :  GuL^rls. 


Hiâtûire  du  maladff 
N  ature  t»  U  rétention  1 


Observation  7 


C8an8;scpt. 
U02  :  Guéris. 


72 ans  ;déc 
1902  :  Guéris, 


Troubles  prostati- 
ques anciens  -  hy- 
pertrophie. Calcul  B 
vésioaux,  cystite. 
Rétention  incoiupl. 

RéienUon  com- 
plète alRui^  ;  polla- 
kiurie  diurn*^  et 
nocturne.  Caicuis 
véslcfil  et  prostati- 
que. 


iiétention    com- 
plète chi'OifcJniii',  se 
sonde     dt^puis     iO 
ans*   Urines  puru 
Icûtesï. 


Rétention  aig:u(* 
il  y  a  8  mois  ;  puis 
réiention  incom- 
plète. PolJakiuHu 
diurne  et  ooclurnc. 
Résidu  :  1^  Kr 
urines  non  infec- 
tées. 


ft|ï^ralifïp 
P»id^  tir  la  |>ra»iale 


Rétention  aiguë 
il  y  a  2  ans,  depuis 
cystite,  lavages 
quotidiens  au  ni- 
trate . 


3 


Prostateciomie  pérlnéa  _ 
DécorLicntion  facile^  prosUl 
de  in  gr.  - 


I^rosialectoinle      périnéi 
litholritie,laille  sus^pubief 
IntervenlLOD  facile  mats  le 
gue.  Prostate  de  36gT.enî-" 
en  S  lobes* 

Proslateclomie      pérîaé^L 
décortlcation  duncile  ; 
taie  de  40  gr.»  dure,  sclér 
Suture  complète  de  lurèlrv 


P  rosi  atectom  le       péri  n  éhi 

Prostate  molle,  remplie  iTm 
ces.  Bxtraclioa  de  25  à  30 1 
de  lissu  prostatique,  I 


Proglalectomle  périnèta 
Pro&lale  4u  gr.  enlevée  p 
morcellement.  Suture  Inc-^i 
plète  de  Furètre  et  du  pêrin 


! 


Rétention  incom- 
plète ;  mictions  fré- 
quentes ;  Jamais 
sondé.  Rés.  400  gr. 


Prostatectomie  périnéa 
Prostate  de  35  t^r..  adhértta 
difllcili?  à  décortiquer.  Pi 
datit  le  morcellement  TurÉ 
est  désorganisé.  On  et){* 
par  la  même  voie  ua  o** 
qui  déchire  la  vessie  ;  ce  o 
cul  est  ffros  comme  ua  ccaf 
poule,  rurètre  prostatique  < 
en  partie  détroit.  Deux  poii 
au  catgut  sur  la  vessie. 


Prostatectomie  périaé^ 
Prostate  de  35  gr.  eolevétt 
2  lobes.  I 
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Solteii  opératoire» 


lljitr  ilr  HoriiC' 


Etat  aux 


Etal  de  la  miction 


Avant 


Après 


Drain  péri  né  al  'pendant  8  jJ 

it'nne  par  Ja  verps  au  bout  dé 

B  semaioes.    Plaie   périnéale 

{fermée  au  bout  de  5  sem   ;  on 

e  an  béoiqué   tous     les 


h 


\a  bout  d'un  mois  les  inci- 
ps  périnéale  et  hypofçaslri- 
HiiOEit  fermées  :  on  introduit 
I  ms  béniqué  de  temps  en 

tonde  à  demeure  pendant  1 
Es  ;  la  fistule  périnéale  s*est 
au  bout  de  2  mois  1  2. 


IMiD  périnéal  dans  la  ves- 
ItUortau  bout  de  48  heures. 
èdoDj  de  pvélo- néphrite. 


^de  à  demeure  8  Jours  par 
lée  et  15  j.  par  la  verge, 
là  périnéale  met  3  mois  à 

fermer. 


Sonde  périnéale  (3  semaines). 
1e  uréthrale  (15  jours),  La 
pMnéale  est  fermée  au 
ae3roois. 


È&nm  périnéal  ;  sonde  à  de- 
ir«[8jour8);  fistule  péri- 
ls fermée  au  bout  de  5  se- 
Des. 


6  ïiioJs  rvprès  l'o- 
pération. Hésidu  de 
40  gr.  Plus  de  rési- 
du en  Janvier  1904. 


Au  bout  de  6  m. 
vide  complètement 
sa  vessie. 


Résidu  de  100  gr. 
pendant  1  nn  ;  ac- 
tuellement 30  gr. 


Mon. 


no  à  100  gr.  de  ré- 
sidu pendant  G  m., 
un  an  après  la  ves- 
sie se  vide  compl. 


3  mois  après  l'o- 

fiération  urines 
roubles,  GO  gr.  de 
résidu.  6  m.  après 
urines  clairos,  plus 
de  résidu. 


Résidu  de  50  à  80 
gT.  1  an  après  l'o- 
pération. 


Rétent.  com- 
plète. 


Plus  de  rési 
du. 


Rét.     incom- 
plète. 


Rétent.  com- 
plète aiguë. 


Rétent.  com- 
plète chroni- 
que. 


Rét.    incom 
plète. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Résidu  30  gr. 


Mort. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Rét.     incom- 
plète. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Rét.    incom- 
plète. 


Résidu 

80  gr. 


50  à 


Digitized  by  LjOOQ IC 


'4r4 


COMPTE-RE>rDU 


Opératear 


Obsorvatioa    8 


Observation    9 


Observation  10 


Observation  11 


Observation  12 


Observation  13 


Age  du  malade 
Dftttdtl'fiirttioB 
Résultat 


Observation  14 


Observation  15 


64  ans,  Jan' 
vier  1903  : 
Guéri  son. 


75  ans  ;  fé- 
vrier 1903 
Guérison. 


65  ans  ;   fé 
vrier     1903 
Guérison. 


66  ans  ;  mai 
1903  :  Guéri- 
son. 


66  ans  Juin 
1903   :  Guéri 
son. 


70  ans  ;  Juin 
1903  :  Guéri- 
son. 


65  ans,  Juin 
1903  ;  Guéri- 
son. 


68  an  s;  août 
1903  :  Mort  3 
mois  après 
[^opération. 


'^sm 


Histoire  du  malade 
Nature  d^ltrétantion 


Pollakiurie  noc- 
turne depuis  6  ans, 
diurèse  depuis  2 
ans.  catôtliérisme 
facile,  résidu  80  gr. 


Trois  accès  de  ré- 
tention aiguë  en  5 
ans ,  se  sonde  lui- 
même,  fait  une  faus 
se  route. 


Rétention  incom 
plèle  depuis  4  ans. 
sondé  et  infecté 
depuis  2  ans;  alcoo- 
lique, scléreux. 


Rétention  aiguë  ; 
ayant  déjà  subi 
uréllirotomie  in 
terne  ;  a  un  calcul 
vé8ical;adcshéma 
luries. 


Pollalciuries  noc 
turne    et      diurne 
depuis  7  ans  ;  réten- 
tion aiguë  ensuite, 


Rétention  aiguë, 
c'est  le  2*  accès  ; 
taille  liypogastri- 
quej)Our  attendre 
la  decongeslion  du^ 
bassin. 


opération 
Poids  de  la  prostate 


Prostatectomie      P^i    -- 
Prostate  de  40   ç^r.  DéooK 
tion  facile.  Extirpation 
lobes. 


Prostatectomie  péris 
Prostate  de  90  gr.  ;  f 
facilement  décorticable 


Prostatectomie  péri 
Prostate  de  30  à  35  gr.  " 
d*abcès.  Décortication 
rieuse. 


Prostatectomie  et  litb 
périnéales.  Prostate  de  J 
Décortication     facile, 
vésical  comme   un  œuf  i 
geon,  fragmenté  avec  no  I 
triteur  par  la  plaie  périD 


Prostatectomie 
Prostate  60  gr.  assez 
Décortication  facile. 


pério^ 
»  ff« 


Prostatectomie  péHn 
Prostate  60  gr.  Décorlici 
facile. 


Pollakiurie  et 
gêne  dans  la  mic- 
tion. 


Hyperthrophie 
prostatique  ;  can- 
cer  de   la  vessie. 
Hématurie.  Ténes- 
me. 


L'uréthrotomie    inter 
r^cilite  pas  le  passage 
sonde.   Prostatectomie 
néale  ;  prostate  peu  volufl 
se  de  (35  gr.),  très  dure, 
cile  à  décortiquer. 


Prostatectomie  périDéai| 
borieuse.  Le  rectum  asi| 
vert  et  recousu  ;  le  col  1 
vessie  est  arraché  avec  Itl 
de  la  prostate.  1 
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Salles  opératoires 
nalc  de  sortie 


Pas  de  sonde  à  demeure  ; 
fiLsie  par  la  verge  lararemenl 
f  semaines  après  roperallon, 

■rtale   pérîneale     rermée  au 

lioot  de  un  mois. 


Drain     périoéal    (8    jours). 
rme  par  la  verge  au  bout  de 
ours,    fistule  fermée  6  se- 
ë5  a  près  l'opéra tiOD . 


^onde  de  Pezzer  périnéale 
\  j^meare  ;  quitte  Tbôpital  10 
aorï  après  l'opération  ;  ud 
i^jis  après  urine  par  la  verge. 


Draiu  périoéal  (5  jours).  Fis- 
4te  fermée  au  tfoul  de  3  se- 

■^tn  aines. 


Sonde  urétrale  à  demeure 
0 Semaines)  ;  plaie  périnéale 
trmée  au  bout  de  3  mois.  Fi- 
u'-m*'hi  résultat  excellent. 


Sûod»  tirétrale  à  demeure 
iiemajaes  ;  plaie  périnéale 
!  au  bout  de  3  mois.  Les 
i  restent  troubles  6  mois. 


^mûe  nréthraie  à  demeure 

'  ijQurs!  on  passe  lesbéniqués 

'  imifs   après   Topération,  le 

lade  vide  sa  vessie.  Fistule 

inéale  fermée  au  bout  de  0 


i^t  du  malade  s'altère,  la 

fx\e  progresse,  il  se  pro- 

une  fistule  entre  le  rec- 

^m  et  la  vessie.  (Le  cancer 

^t  reconnu  à  l'autopsie). 


Etat  aax 
derniers  esamens 


Pas    de    résidu, 
urine  par  la  verge 


40  gr.  de  résidu 
6  semaines  après 
en  décembre  plus 
de  résidu. 


En  décembre  1903 
urine  sans  effort, 
sans  résidu. 


Ne  présente  pas 
de  résidu. 


Ne  présente  pas  de 
résidu  ;  le  jet  en 
urinant  est  très 
bon. 


Les  urines  sont 
claires,  résidus  20 
à  25  gr. 


Le   malade  vide 
sa  vessie. 


Mort. 


Rétention  in- 
complète. 


Rétent.  com- 
plète. 


Rétention  in- 
complète. 


Rétention  ai- 
guë. 


Rétention  ai- 
guë. 


Rétention  ai- 
gué. 


Rétention  in- 
complète. 


Hypertrophie 
prostatique  et 
cancer  de  la 
vessie. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Résidu 
75  gr. 


50  à 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Mort. 
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COMPTE-RENDU 


1 


Numéroii 


Observation  16 


Observation  17 


Observation  18 


Observation  19 


Observation  20 


Observation  21 


Observation  22 
V.  Paachel 

(Thèse  Voisselle, 
1904). 


Age  du  malade 

Data  dt  ropérfttion 

Résultat 


';Oans;aoûl 
1903  :  Guéris. 


68ans;sept. 
1903  :  Guéris. 


61  ans;sept. 
1903  :  Guéris. 


68ans;sopt. 
1903  :  Guéris. 


72 ans  :oct. 
1903  :  Guéris. 


69  ans;  nov. 
1903  :  Guéris. 


M.  X...,  55 
ans.  Opéra- 
tion avril  U  04 
Guérison. 


Histoire  du  malade 
Nature  deit  rétention 


Pollalcyurie  diur- 
ne dep.  1  an.  Mic- 
tion par  regorge- 
ment ;  prostaUte 
suppurée.  Réten- 
tion chronique  in- 
complète avec  dis- 
tension. 

Rétention  aigucS 
sondages,  fausnes 
routes.  Cystotomie 
temporaire  en  fé- 
vrier 1903.L'état  gé- 
néral s'uméliore.La 
miction  reste  sus- 
pubienne.  Cathété- 
risme    impossible. 

Rétention  incom- 

{>lète,  sondace,  in- 
éction  en  1900  gui 
disparaît.  Résidu 
300  gr. 


Rétention  incom- 
plète. Rés.  300  gr. 


Rétention  aigu^ï. 
Fausses  routes  ; 
Cystotomie  tenipo- 
raire.  Rétention  ai- 
guë (2  accès  par 
excès  de  table). 

Rétention  incom- 
plète et  intolérance 
vésicale.  Hématu- 
ries. A  en  ce  mo- 
ment un  tel  ténes- 
me,  qu'il  réclame 
l'opération. 

Mictions  fréquen- 
tes depuis  2  ans. 
Etat  général  mau- 
vais depuis  6  mois. 
Glaires  sanguino- 
lentes. Résidu  pu- 
rulent. 


Opération 
Poids  de  la  prostate 


Prostatectomie  périoéaH 
Prostate  transformée  en  nÉ 
eponfire  de  pus.  Décorlicatld 
laborieuse.  1 


Prostatectomie  périnéal 
Prostate  de  40  gr.  Décortia 
tion  impossible.  Je  sculpte  ni 
demi-gouttière  uréthrale  dai 
la  prostate  et  les  tissus  iD<l 
rés.  Pas  de  ligatures  ni  sol 
res.  ^ 


Prostatectomie  périnéal^ 
Prostate  grosse,  lobe  dit) 
morcelé,  lobe  gauche  enim 
en  un  morceau.  i 


Prostatectomie  périnéaU 
Prostate  très  faible  mais  sai 
abcès. 


Prostatectomie  périnéafi 
Décortication  très  difficile,  i 
glande  étant  intimement  adli 
rente  à  la  capsule. 


Prostatectomie  périnéal 
Prostate  de  70  gr.  Décorticalld 
facile.  Hémorragie  assez  aM 
dante.  1 


Prostatectomie  périoé^ 
Décollement  du  bulbe  difQ^ 
Décollement  du  rectum  iali 
rieux.  Rectum  déchiré,  pl| 
réparée.  Décortication  de! 
glande  facile.  Le  lobe  drotl 
la  forme  d'une  gourde  dont 
petit  renflement  fait  saillie  * 
côté  du  col.  Ablation  de 
glande  par  fragmenta.  Poi 
40  gr. 
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Suites  opératoires 
Italie  de  sortie 


Draio  vésical  par  le  périnée 
»]oors).  Plaie  périnéale  fer- 
lée an  bout  de  S  mois.  Chaque 
is  qu'on  passait  le  bénique  le 
Iliade  faisait  40*,  pisse  par  la 
lerge  au  bont  de  6  semaines. 


tode  périnéale  pendant  8 
■rs.  Leméathyposgdstrique 
m  fermé  Immedialement 
fris  llDterveotion  périnéale. 
■  passe  les  béniqués  15 jours 
fres.  2  muis  après  plus  de 
(taie.  Urines  claires.  Résidu 
►p. 


I^rain  périnéal.  Sonde  à  de- 
leare  difficile  à  passer;  on 
lire  la  sonde,  on  calibre  Tu- 
Ure  avec  les  béniqués  ;  le 
iLade  sort  en  exceUent  état 
béral 

BraiD  périnéal  (8  jours).  A 
I  des  némaiuries  inquiet. 
hy  et  au  15*  jours.  Elles  ont 
Kssé  par  des  lavages  à  l'eau 
tf^énée. 

Braia  périnéal  (8  jours),  bé- 
é  au  20*  Jour. 


^rain  jpérinéal  (8  Jours)  I*' 
nqué  3  semaines  après  ro- 
tation ;  il  détermine  un 
Pxs  de  flèyre  urineuse.  Le  2' 
fiaiqoé  8  Jours  plus  tard  pas- 
liaos  incident. 


[fende  à  demeure.  Urine  1/3 
ria Tarife.  S/d  par  le  rectum. 
^^    fistule  rectale.  Orchite 
ée.  Castration  unilaté- 
et  dédoublement  recto- 
bral  sans  sutures. 


Etat  aux 
derniers  examens 


Etat   très    bon 
Résidu  de  00  à  80 
gr.  Urines  légère- 
ment troubles. 


Le  résidu  est  né- 
ffliireable  en  déc. 
1903,  en  février  1904 
la  plaie  périnéale 
se  rouvre  et  donne 
un  peu  d'urine  au 
moment  des  mic- 
tions. 


Cflthétérisme  res 
tedifflcUe,  mai<«les 
mictions  sont  faci- 
les. 


Plaie  périnéale 
fermée  au  bout  de 
3  mois.  Résidu  20  à 
40  gr. 


Résidu  (30  à  60 
gr.)  3  mois  après 
l'opération.  Urines 
claires. 


2  mois  après  l'o- 
pération, les  urines 
sont  claires,  la  ves- 
sie   est   complète 
vidée. 


Fistule  recto-uré- 
thrale. 


Etat  de  la  miction 


Avant 


Rétent.  chro- 
nique incom- 
plète avec  dis- 
tention; 


Rétent.  aigur. 


Rét.     incom- 
plète. 


Rét.    incom- 
plète. 


Rétent.  aiguë. 


Rét. 
plète. 


Incom- 


Hélentlon 
complète. 


Après 


Résidu 

80  gr. 


60  à 


Résidu  négll 
geable  (50  gr.) 


Cathétérisme 
difficile,  on  ne 
peut  connaître 
le  résidu. 


Résidu 
40  gr. 


30    à 


Résidu   50   à 
r)0  gr. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Fistule    uré- 
Iro-reclale. 
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rOWPTK*HKNT>r 


opérateur 


AgadnmaUde 
Dits  df  1  fférttien 
RésulUt 


Observation  23 
V.  Paachet 

(Thèse  Yoisselle, 
1904). 


Observation  24 


Observation  25 


Observation  26 


Observation  27 


Observation  28 


Observation  29 


Histoire  du  malade 
Nature  de  la  rétention 


M.  B...,69 
ans.  Opéra- 
tion 14  mars. 
Guérison. 


M.  N...,69 
ans.  Opéra- 
tion 12  mars. 
Guérison. 


M.  G...,  68 
ans.    Opéra 
tion  10  avril 
Guérison. 


M.  X...,7ô 
ans,  6  avril 
1904.  Guéris. 


M.  X...,  65 
ans.  Opéra- 
tion 12  mars 
1904.  Guéris. 


M.  B..M  ^9 
ans.  16  mars. 
Guérison. 


Pollakiurlo,  70») 
gr.  de  résidu.  In- 
continence noctur- 
ne. Rétention  in- 
complète. 


M. 

ans  ; 
1Î03  : 
Sun. 


G...,  70 

Février 

Guéri- 


Poil,  nocturne 
crises  de  rétention 
aifirni^.  Faciès  blê- 
me. Œdème  pul- 
monaire à  droite. 
Rétention  incompl. 

Se  sonde  depuis 
2  ou  3  ans  de  façon 
intermittente  ;  à 
l'examen  clinique, 
prostate  moyenne, 
bosselée,  grandu 
laire.  Résidu  120 
ttr.  Urines  sales 
Rien  aux  reins. 

Rétention  com- 
plète, urines  trou- 
illes. Cachexie,  lan- 
fj^ue  sècbe.  Prosta 
te  scléreuse. 

Un  seul  abcès  de 
rétent.aigué  Polla 
kyurie  dep.  5  ans. 
Rétent.  complète. 
Urines  troubles. 

Jamais  de  rétent. 
aifiruë.  Rétention 
incomplète.  Disten- 
sion.  7  à800  ffr.  de 
résidu. Urin. Claires 


Jamais  rétention 
aiguë.  Incontinence 
nocturne  et  diurne; 
U  rines  très  purulen 
tes.  Cachexie.  Lé- 
ger œdème  des 
ambes. 


Opération 
Poids  de  la  prostate 


Prostnteclomie  périné 
Décollement  du  rectum  d 
elle.  Décapsulation  prosi 
que  impossible.  Tissus  sa 
beaucoup.  Abl|ttion  de  cha 
cÀté  de  Vurètre  d'un  flragn 
de  15  gr. 

Prostatectoroie  périné 
Décollement  du  rectum  se 
bien.  Décapsulation  facil 
adénomes  sessiles  siév 
sur  le  col  sont  enlevés 
voieendo-vésicale. 

Prostateclomie      périn 
Décortication  facile  ;  Proa 
de  40  gr.  ;  à  Texamen  hii 
(rigue,  on  voit  que  c'est  on 
thélioma  simple. 


Prostatectomie  pérln( 
Ligature  des  canaux  déféra 
Prostate  fibreuse  40  rt.  c 
vés  en  2  lobes.  Suiote 
sanguin  abondant. 

Prostatectomie  pérln 
Décortication  très  facile,  f 
50  gr.  Lobe  moyen  intra- 
cal. 


Observation  30 


M.  Q...,  70 
ans;  30  mars 
Guérison. 


Opéré  pour  hy- 
drocèle.  Rétention 
aiguë.  Infection  vé- 
sicale.  Rétention 
complète. 


Prostatectomie  périnéal 
morcellement.  Opération 
rieuse   (périprostatite). 
de  25  gr. 


Prostatectomie  périné 
Prostate  dure  scléreuse  ei 
vée  par  morcellement.  Pi 
30  gr.  ;  urètbre  rigide.  Réi 
tion  des  canaux  déférents. 


Prostatectomie  périné 
Très  grosse  prostate,  90  irr 
mes.  Opération  facile.  Réi 
tion  des  déférents.  Routonn 
uréthrale  insignifiante. 
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Salies  opératoires 
Date  de  «ortie 


.Ht  15  joam,  inconti- 
I  périnéaie.  Urines  s'ô 
aollNir  le  périnée. 


de  de  Maiécot  passant 
périnée.  Urine  par  la 
laubouldo  3  semaines, 
ide  perdre  de  l'urine  par 
noée  an  bout  d*un  mois. 


périoéal    (10  jours). 

normale  3  semaines 

[Quelques  poulies  d'u- 

'  le  périnée  pendant  8 

urs. 


périnêal    {lô  Jours), 
(sacrée.  Guérisou. 


I  périoéal  (8  Jours).  Ex- 
rooDtanénieot.  Orcbite 
I  légère,  (cuérie  en  3  se- 
b.  Goérison  en  1  mois. 


périnéal  (15  Jours»). 
BQoitatérale  légère.Gué- 
i58emaineff. 


Bpérinéal  (15 Jours).  Pas 
^Bts  post-  opératoire», 
atiou  progressive. 


|i  périnéal  (8  Jours)  Uri- 
EJf  E^^?^^   pendant 


érlson. 


Etat  anx 
dernier»  examen» 


Urine  spontané^ 
ment. 


Urètiire  non  rer.- 
tiiigne. Urine  spon- 
tanément. 


Une  seule  miction 
la  nuit  ;  urines  clai- 
res. 


Rétention  in- 
complète. 


Rétention 
complète. 


Rétention  in- 
complète. 


Perd      quelques 
grammes     d*urine 
par  Jour  par  le  pé 
rinée.Gatnétérisme 
facile. 

Bon  état  général. 
Périnée  souple. Ga- 
téthérisme  difûciie. 
Urines  claires. 


Bon  état  général 
Gatéthérisme  faci- 
le. Urines  claires. 
Vessie  atone. 


2  mois  après  ïo 
pération    bon  état 
général.  Teint  colo- 
lé.  Urines  presque 
claires. 


Bon  état  général. 
Perd  encore  un  peu 
d'urine  par  le  péri- 
née. Gas  trop  nou 
veau. 


Etat  de  la  miction 


Avant 


80    grammes 
de  résidu. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Résidu  nul. 


Rétention 
complète. 


Rétention 
complète. 


Rétention  in- 
complète. Dis- 
tension. 


Rétention  in- 
complète. 


Rétcnt.  com- 
plète. 


Apre» 


Résidu  :   lOC 


firr. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Résidu 
grammes. 


7( 


Résidu      60 
grammes. 


Résidu     60 
grammes. 
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COMPTE-RENDL 


9É 


Aium^ros 


Age  du  malade 
Date  di  l'opéntioii 
RésulUt 


Ob3erviitioD  'U 


Observulion  .S2 


observa  lion  d.S 


Observulion  34 


Histoire  du  malade 
Nature  diUrétention 


68  ans  ;   5 
avril.  Mort. 


M.  S...,  6îi 
ans;  l" avril: 
Guérison. 


M.   G...,  ô9 
ans   ;  3    Fé 
vrier  :  Guéri- 
son. 


M.   J.    S. 
70  ans;  3  avril 
1904   :  Guéri 
son. 


OpéraUon 
Poids  de  la  prostate 


Cystite  Inlense. 
Vide  complètemenl 
sa  vessie.  Douleur 
atroce  malgrré  ins- 
tillations et  cal- 
mants. Cachexie. 

Polyurie     claii  e 
PoUakiurie  noctur 
ne.  Consulté  pour 
dyspepsie.  800   gr 
deresidu;  distendu 


Malade  depuis  15 
ans  ;  Rétent.  com- 
plète et  auto-calé- 
rlsine. 


2  crises  de  réien 
lion  aiguë  au  cathé- 
térlsme  ;  rétention 
incomplète  ;  résl 
du  de  300  gr.  urines 
troublées,  ammo- 
niacales. 


Prostalectomle  pério4 
Malade  très  maigre.  Perfl 
lion  du  rectum.  Sépara 
postérieur  difficile.  Sulnten 
sanguin  abondant  abcès 
lialres  prostatiques. 

Prostalectomie  péri  ai 
Prostate  de  60  gr.  opéra 
facile.  Prostate  enlevée  i 
lobes.  Section  des  canaux 
férents. 


Prostalectomle  pénnd 
Prostate  15  gr. ,  dure  scléri 
Calcul  phosphatique  de  U 


Prostatectomic  périnéal 
taie.  Prostate  de  72  gr.  a 
facile  à  décoKlquer  ;  ine 
très  courte  sur  i'urèthre  ] 
ta  tique. 


Observai  ion  35 


Observation    36 


R.  T...,  63 
ans  ;  7  mois 
1904.    Guéris. 


M.  D...,  57 
ans  ;  opéra- 
tion août  1904 
Guérison. 


Observation  37 


1  crise  de  réten- 
lion  aiguë  ponction- 
né 2  fois  ;  rétention 
complète,  hématu- 
ries au  cathétéris- 
me. 


Cystite  depuis  12 
ans,  mictions  fré- 
quentes :  hématu 
rie.  Rétention  in- 
complète. Urines 
puruienles,sangui 
nolcntes. 


M.  J...,  65 
ans  ;  opéra- 
tion août  1904 
Guérison. 


3  accès  de  réten- 
lion  aiguë    cédant 
au     cathétcrisme 
Rétention    incom 
plète; distendu:  68 


Prostatectomic  périnéal 
taie.  Prostate  de  55  gr.  ; 
adénome  facile  à  enlever, 
sion  de  Young. 


Prostatectomic  périnéa 
taie  etcystostomlesus-pn 
ne.  Prostate  peu  volumti 
extirpée  eu  2  fragments, 
fermant  un  petit  abcès. 


Prostalectomle  péri  né 
prostate  adéno-flbromal 
40  gr.  extirpée  en  2  lobe 
tlte  tumeur  de  la  ré^rioa 
vlcale  endo-véslcale  a 
comme  une  noisette.  Eli 
extirpée. 
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Saites  opératoires 
Uatcï  de  sortie 


Soode  uréthrale  à  demeure 
idant  15 jours.  Suppression 

.  la  soDde.    Plaie  infectée. 

icbexie  processive.  Exiit  au 
it  d*an  mois. 


SoDde  périnéale.  (10  jours) 
Kbarre  sacrée.  Guérisoo  com- 
ète en  6  semaines. 


Soode  périnéale.  (15  jours), 
leharre  sacrée.  Suites  péni- 
Gonvalesceoce  lente. 


Sonde  périnéale  (8  jours), 
iode  urétbrale  8  jours  ;  le 
Itiade  sort  au  bout  de  3  se- 
lUDes  pissant  complètement 
ir  le  périnée. 


êoQde  périnéale  (15  jours) 
^de  urétbrale  s  jours.   Sort 

bootde5  semaines  complè 

sent  guéri. 


Soode  malécot.  Commence 
ifioer  par  la    verge  le  18* 


lloDde  périnéale  :  S  jours, 
toe  par  laverie  le  21*  jour» 
ttte  clinique  au    bout    d'un 


Klat  aux 
derniers  examens 


Mort. 


Urine  spontané- 
ment par  la  verge. 
Gatéthérismefacile. 


Miction  sponta- 
née. Urines  un  peu 
troubles,calhéteris- 
me  facile. 


Actuellement  pis- 
se seul  et  complè- 
tement par  la  ver- 
ge, urines  claires, 
caihélérisme  faci- 
le ;  lo  béiiiqué  s'in- 
cline à  droite  quand 
il  est  dans  la  ves- 
sie. 


Miction  sponta- 
née, sans  résidu  ; 
urines  claires  ;  le 
béniqué  doit  abais- 
ser son  bec  pour 
passer  dans  la  ves- 
sie. 


Cicatrisation  com 
plète  en  1  mois  [ 
urines  un  peu  trou- 
bles. 


A  perdu  pendant 
2  mois  par  le  péri- 
née ;  urine  norma- 
lement. 


Cystite  aiguë. 


Rétention  in- 
complète. 


Rétent.  com- 
plète. 


Rétention  in- 
complète. Rési- 
du ;^00  frr. 


Relent,  com- 
plète. 


Rétention  in- 
complète. 


Rétention  in- 
complète. 


Mort. 


Résidu    120 
grammes. 


Résidu     80 
grammes. 


Résidu      60 
grammes. 


Vide  complè- 
tement sa  ves- 
sie. 


Sans   résidu. 


Résidu  50  gr. 
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NaméroB 


Observalion  :)8 


Observation  30 


Observation  40 


Opération  41 


Opération  42 


Opération  43 


Age  du  malade 

DftU  U  l'f  fintUm 

RésulUt 


M.  B...,M 
ans  ;  opéra- 
tion août  1904. 
Guérison. 


M.  D...,&8 
ans  ;  juiilel 
1904.  Guéri- 
son. 


M.  B...,  54 
ans  ;  août 
1904.  Guéri- 
son. 


r.9ans  Opé- 
ration .'Juiilel 
1904.  Guéri- 
son. 


56  ans; août 
1904.  Guéri- 
son. 


tt  ans  ;  oc* 
tobre  1901. 
Guérison. 


Histoire  du  malade 
Nature  «•urétention 


Père  mort  prosta 
tique  à  76  ans.  Ré- 
tention incompiète, 
hématuries,  trou- 
bles urinaires  de- 
puis 2  ans.  Résidu 
100  gr. 


Malade  depuis  4 
ans,  hématuries 
continuelles  depuis 
15  Jours;  vessie  dis- 
tendue. Rétention 
algue 


Pollakiurie  diur- 
ne ;  rétention  in- 
complète. Calhété- 
risme  difilciie  ;  on 
sent  un  obstacle 
dans  l'urèlhe  mem- 
braneux. 


Pollaltyurie  et  in- 
continence noctur- 
ne.    Distension 
1200gr. 


Rétention  incom- 
plète vessie  infec- 
tée parle  cathété- 
risme. 


Rétention  incom- 
plète incontinence 
distension. 


Opération 
Pold»  de  la  prostate 


Prostatectomie  périnéaleti 
taie  ;  prostate  extirpée  en  * 
lobes,  30  à  50  gr. 


Taille  hj'pogastrique,  pas 
calcul.   Prostatectomie 
oéale.  Prostate  de  4St  gr. 
nome  typique. 


"d 


Prostatectomie  périné 
Prostate  de  volume  près 
normale  (32  gr.)  ;  on  exp 
la  vessie  ;  on  y  trouve 
pierre  énorme.  Taille  hypo.  . 
trique  ;  on  enlève  le  calcul  gîN 
comme  un  œuf  de  poule  ; 
points  de  sutures  sur  la  v« 
sie. 


Pro.<ilatectomie  périnéal 
Prostate  de  70  gr.  adénoa 
glande  accessoire  Intra-cen 
cale,  grosse  comme  une  iM 
sette. 


Prostatectomie  périnéd 
Prostate  de  40  grammes,  ri 
fermant  des  petits  calcul 
calculs  vésicaux  ;on  lesextrt 


Cure  radicale  sur  catb^ 
risme.  Prostate  de  70  gramd 
bien  décortiquée. 
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Suites  opératoires 
Date  de  «ortie 


Dnioage  périnéal  ;  corn- 
iDce  à  uriner  par  la  verge 
I  boot  do  lis*  jour. 


ponde  périnéale  15  jours, 
fedeurélhrale  10  Jours,  or- 
Ite  légère,  quitte  sa  ciinique 
bout  d'un  mois. 


Dnde  périnéale  à  demeure 
iommence  à  uriner  par  là 
^  qu'au  bout  de  6   semai- 
,  a  quitté   l'hôpital   le  20* 


iODde  périnéale  pendant  10 
^  ;  léeère  poussée  de  cys- 
!£  ^^^^    réaclioD 

Mo  périnéale  pendant  8 
{i^unDe  par  la  verge  au 
pur.  Urines  un    peu  trou- 


pfide  Malécot  25,  parle  pé- 
I»  lOjonrs. 


Etat  aux 
derniers  examens 


Miction  complète 
et  normale. 


Urine  complète- 
ment par  la  verge  , 
ca  ttiétérisme  facile, 
urines  claires. 


Perd  encore  un 
peu  par  le  périnée, 
mais  cet  écoule 
ment  diminue  cha- 
que  jour. 


Vide     presque 
complètement      la 
vessie  ;  urines   un 
peu  troubles. 


Vide     complète 
ment   la    vessie 
plaie  périnéale  com- 
plètement fermée. 

Pisse  par  la  verge 
au  bout  de  6  semai- 
nes. 


Etat  de  la  miction 


Avant 


Rétention  in- 
complète. 


Rétention  ai- 
guë ;  vessie  dis- 
tendue. 


Rétention  in- 
complète. 


Rétention  in 
complète  et 
distension. 


Rétention  in- 
complète. 


Distension 
incontinence. 


et 


Après 


Sans   résidu. 


Vide  complè 
tement  sa  ves 
sie. 


Sans    résidu. 


Résidu  de  01 
grammes. 


Vide  complè 
ment  la  vessi? 


Trop  récent. 
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Traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate 
et  valeur  de  la  prostatectomie  périnéale. 

Par  le  D'  Paul  DELBET 


Comme  tout  élève  de  Necker,  et  tout  médecin  s'occu- 
pant  peu  ou  prou  de  voies  urinaires,  je  me  suis  de  tout 
temps  intéressé  au  traitement  instrumental  et  chirurgical 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  J*ai  étudié  longuement 
dans  ma  thèse  (1)  et  dans  le  traité  de  M.  le  professeur  Poi- 
rier (2)  l'anatomie  du  périnée  et  je  profite  de  Toccasion  qui 
m*cst  offerte  pour  dire  que  je  demeure  fidèle  aux  opinions 
que  j'ai  exposées  alors  (3)  ;  j'ai  pratiqué  une  des  premiè- 
res prostatectomies  périnéales  françaises  avec  hémisec- 
tion de  Turèthre.  J'ai  signalé,  à  cette  époque,  un  incon- 
vénient de  l'opération,  l'incontinence,  alors  passée  un 
peu  facilement  sous  silence,  et  j'ai  cherché  à  remédier 
à  cet  accident  par  une  technique  spéciale  que  j'ai  exposée 
au  congrès  pour  l'avancement  des  Sciences  à  Montau- 
ban  (4).  Cette  technique  peut  se  résumer  en  quelques 
mots  :  introduction  d'un  désenclaveur  spécial  et  person- 
nel dans  l'urèthre  ;  incision  cutanée  partante  4  centimè'- 
mètres  à  gauche  et  un  peu  en  avant  de  l'anus,  se  portant 
en  avant  et  en  dedans,  s'inclinantcarrément  à  droite  pour 
traverser  Taire  périnéale  à  un  travers  de  doigt  en  arrière 
de  la  racine  des  bourses,  se  recourber  à  droite,  et  ^  ler^ 
miner  de  ce  côté  par  un  trajet  symétrique  au  côté  gauche . 

(1)  Paul  Delbet.  —  Thèse  de  Paris  1894-95. 

(2)  Poirier.  —  Traité  d'anatomie,  1901. 

(3)  Voyez  Congrès  d'urolocrie  19D3,  mes  remarque?  sur  la    commu- 
nicallon  de  Hogge. 

(4)  Prostatectomie  périnéale.  Gon^çrèspour  l'avanc.  des  Sciences 
Montauban  1902,  et  Ann,  génito-urinaires  1902. 
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Celte  incision  délimite  un  lambeau  trapézoïdal  que  Ton 
rabat  en  arrière  ;  ce  lambeau  est  1res  pratique  parce  qu'il 
permet  de  découvrir  immédiatement  et  facilement  le  bulbe, 
premier  point  de  repère  dans  la  prostatectomie  ;  parce 
qu'il  peut  ensuite,  l'opération  terminée,  être  rabattu  et 
suturé  en  avant,  tout  en  laissant  deux  boutonnières  qui 
permettent  un  large  drainage.  Le  bulbe  découvert,  on  met 
à  nu,  de  quelques  coups  de  pointe,  une  lame  fibreuse  mé- 
diane sur  laquelle  j'ai  attiré  l'attention  dans  mon  article 
du  traité  de  Poirier,  et  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de 
Doyau  fibreux  central  du  périnée  :  on  sectionne  le  noyau 
obliquement,  on  est  ainsi  conduit  en  avant  du  coude  rectal, 
on  dégage  la  prostate,  on  la  maintient  en  place  ou  on  l'a- 
baisse grâce  au  désenclaveur,  et  on  sculpte  la  prostate  de 
manière  à  n'ouvrir  ni  Turètre  ni  la  vessie.  Ce  procédé 
n'est  pas  nouveau.  Je  dois  à  la  justice  de  dire  qu'il  a  été 
pratiqué  par  Tédenat(l)  ;  du  moins  j'en  ai  repris  Tel  ude  et 
je  crois  l'avoir  facilité  par  un  appareil  instrumental  spé- 
cial. J'insiste  sur  cette  technique  uniquement  parce  que  je 
ne  l'ai  pas  vue  mentionnée  dans  les  rapports. 

Ce  procédé  est,  je  le  sais,  critiqué.  11  est  évidemment 
plus  pénible  que  le  procédé  par  hémisection;  il  n'épargne 
pas  fatalement  l'urètre,  car  celui-ci,  irrégulier  et  large, est 
souvent  blessé  au  cours  de  la  décorticalion.  Théoi^ique- 
ment^  je  suis  convaincu  que  ce  procédé  expose  moins  à 
l'incontinence  que  le  procédé  par  hémisection,  et  qu'il  a 
au  point  de  vue  génital  les  mômes  avantages  que  le  pro- 
cédé de  Young.  Pratiquement^  je  ne  puis  malheureuse- 
ment vous  apporter  qu'un  fait  et  même  incomplet  pour 
cause.  Je  n'ai  eu  en  effet  qu'une  fois  l'occasion  de  prati- 
quer l'opération  :  le  malade  était  un  homme  de  62  ans, 
arrivé  à  la  période  de  rétention  chronique  incomplète, 
.'ans  distension,  dont  les  accidents  avaient  débuté  8  ans 


(l)  Lettre  ouverte  de  H,  le  profesgeur  TôUenat  au  D'  Paul  Delbet, 
Annales  sçénitO'UrinaireSf  1903. 
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auparavant  ;  ce  malade  avait  des  douleurs  excessivement 
vives  :  il  portait  un  petit  calcul  vésical  et  se  soignait  fort 
mal.  Ce  sont  les  douleurs  et  la  lithiase  qui  me  décidèrent 
à  intervenir.  Je  pratiquai  l'opération  suivant  le  procédé 
indiqué  plus  haut  avec  quelque  peine  et  certainement 
d'une  manière  moins  complète  que  par  l'hémiseciion. 
J'observai  que  le  désenclavcur  est  commode,  mais  plisse 
légèrement  l'urètie  si  on  exerce  sur  lui  de  trop  fortes 
tractions  :  je  pus  faire  néanmoins  une  opération  correcte 
après  avoir  fait  une  boutonnière  urétrale  au  niveau  du 
bec  de  la  prostate,dilaté  le  col,  et  enlevé, par  cette  voie, 
le  calcul.  Le  malade  guérit  sans  incident.  Son  état  ac- 
tuel est  le  suivant  :  il  vide  sa  vessie, il  retient  bien  l'urine  ; 
mais  ses  urines  restent  troubles  et,  de  ce  fait,  je  lui  re- 
commande les  lavages  vésicaux  ;  il  a  encore  des  envies 
impérieuses  d'uriner.  Au  point  de  vue  génital,  il  a  des 
érections,  il  croit  avoir  eu  des  éjaculations  nocturnes, 
mais  ne  peut  rien  affirmer  sur  ce  point  :  il  n'a  pas  fait  de 
tentative  de  coït. 

A  ces  deux  cas  de  prostatectomie  périnéale,  je  puis 
joindre  deux  autres  faits.  Les  malades  n'ont  pas  été  pros- 
tatectomisés  par  moi  ;  ils  ont  été  opérés  par  des  hommes 
compétents  ;  tous  deux  se  considèrent  comme  à  peu  près 
aussi  malades  après  qu'avant  l'opération  ;  ils  ont  des  en- 
vies fréquentes  d'uriner,  ils  ont  un  résidu  à  la  vérité 
insignifiant,  mais  les  urines  sont  purulentes  :  de  ce  faitils 
demeurent  rivés  après  comme  avant  l'opération  à  l'usage 
de  la  sonde. 

En  résumé,  je  n'ai  que  quatre  faits  pour  étayer  une  opi- 
nion sur  la  valeur  de  la  prostatectomie  périnéale.  Si  ces 
faits  sont  peu  nombreux,  c'est  que  j'ai  soigné  et  soigne  un 
assez  grand  nombre  de  prostatiques  sans  les  opérer. 

Certes,  la  prostatectomie  périnéale  est  une  excellente 
opération  et  son  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale  cou- 
rante s'impose  à  tous  égards.  Ce  serait  toutefois  une  er- 
reur de  l'assimilera  la  résection  appendiculaire  dans  l'ap  - 
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pendicile  ou  à  rhystérectomie  dans  les  fibromes.  Je  laisse 
de  côté,  dans  mon  appréciation,  les  accidents  opératoires 
tels  que  plaie  du  rectum,  fistules  persistantes  ;  ce  sont  là 
des  incidents  qui  ne  se  produiront  plus  lorsque  les  chirur- 
giens se  seront  entraînés  à  la  pratique  des  opérations  péri- 
néales  ;  je  laisse  même  de  côté  les  morts  :  d'après  ce  que 
j'ai  vu  ou  lu,  elles  sont  attribuables  à  l'infection  antécé- 
dente, au  mauvais  état  des  reins,  beaucoup  plus  qu'à  Tin- 
tervention  ;  il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  l'opération 
expose  à  l'incontinence  et  cela  beaucoup  plus  qu'il  n'appert 
des  cas  publiés  ;  qu'elle  entraîne  fréquemment  Timpuis- 
sance,  mais  surtout  qu'elle  n'est  pas  nettement  curatrice. 
Les  malades  que  nous  opérons  sont  âgés  :  l'ablation  de  la 
prostate  ne  les  rajeunit  pas  ;  les  malados  que  nous  devons 
opérer  sont  presque  toujours  des  infectés  ;  malgré  l'opé- 
ration elles  soins  donnés  même  avec  persévérance  (j'y ai 
mis  chez  mes  malades  un  véritable  acharnement),  l'infec- 
tion se  reproduit  et  les  lavages  demeurent  presque  tou- 
jours indispensables  :  après  ce  que  j'ai  vu,  je  reviens  à 
cette  opinion,  que  dans  l'affection  décrite  sous  le  nom 
d'hypertrophie  de  la  prostate,  la  maladie  de  la  glande 
n'est  pas  tout. 

Pour  moi,  la  sonde  maniée  avec  les  précautions  et  sui- 
vant la  méthode  de  Necker  reste  le  traitement  de  choix 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  je  me  rallie  aux  pru- 
dentes réserves  de  mon  ami  Escat  dans  les  indications 
de  la  prostatectomie. 

A  la  première  période  de  l'hypertrophie,  je  considère 
la  prostatectomie  comme  contre-indiquée.  Je  ne  me  crois 
pas  le  droit  d'exposer  à  la  mort,  à  l'incontinence,  à  l'im- 
puissance, un  malade  qui  n'éprouve  d'autre  ennui  que  de 
se  lever  une  ou  deux  fois  la  nuit,  que  de  souffrir  de  temps 
à  autre  d'une  rétention  passagère:  malade  que  l'on  peut 
guérir  avec  quelques  coups  de  sonde  et  qui  peut  rester  10 
ans  sans  accidents  graves. 

A  la  seconde  et  à  la  troisième  période,  la  prostatectomie 
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reprend  ses  droits^  mais  ne  doit  être  pratiquée,  &  mon  avis^ 
qu'après  échec  du  traitement  par  la  sonde  et  leH  lavage», 
et  après  échec  de  la  sonde  à  demeure  :  dans  ma  pratique,  ces 
cas  ont  été  exceptionnels.  J'estime  que  le  volume  delà 
prostate  ne  doit  entrer  que  faiblement  en  ligne  de  compte 
dans  les  déterminations  opératoires  et  qu'il  faut  se  guider 
surtout  sur  deux  signes  :  la  douleur  vive  et  persistante, 
riufection  qui  commence  ou  qui  s'aggrave. 

Quant  aux  prostatiques  calculeuX)  jestimeuvec  Escat 
qu'il  faut  autant  que  possible  les  lithotritier  d'abord,  les 
opérer  parle  périnée  ensuile,  dût-on  faire  unelithotritié 
périnéale 


Prostatoctamie  périnéàl«  pour  hypertrophie  de  la 

prostate. 

par  le  D'  RAPIN. 
Chirurgien-adjoint  de  l'hôpital  Salnl-Joséph  dé  Lyon. 

Le  chiffre  des  proslatectomies  périnéales  que  j'ai  pra- 
tiquées dans  le  courant  de  cette  année  s'élève  à  12.  De 
sorte  que  ma  statistique  globale  comporte  les  observations 
de  trente- et-un  malades. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  concordants  avec 
ceux  que  je  vous  ai  exposés  l'an  dernier  et  corroborent  plei- 
nement les  ooncliisions  favorables  à  cetle  opération,  con-^ 
clusions  que  j'ai  émises  dans  plusieurs  publications. 

Mes  12  opérés  étaient  atteints  de  rétention  chronique, 
sauf  deux  qui,  bien  qu'ayant  déjà  éprouvé  antérieurement 
quelques  symptômes  dysuriques, étaient  cependant  venus 
tne  trouver  à  l'occasion  d'une  rétention  récente. 

Je  suis  resté  fidèle  à  la  prostatectomie  périnéale,  mais 
.|*ai  rènonoé  à  la  suture  de  l'urètre  qui  me  semble  inu- 
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tik^H  j  eal^^vê  plus  h^tirernent  la  sonde  h  demeure  sur-- 
tout  lorsqu'il  y  a  de  rtirétrite  ou  quelque  menace  d'or- 
cliiU\ 

i'ai  eu  h  déplorer  un  décès  {2V  opéré).  Le  malade  a 
âuccambé  le  40''  jour,  alors  que  de  la  plaie  il  ne  persis'* 
tait  qu'une  F^implelistule,  et  que  la  guérison  paraissait  cer^ 
taine.  A  ce  moment  il  souffrait  d'un  encombrement  rec- 
tal et  on  dut  Tévacuer  manuellement.  A  la  suite  de  Cette 
mantBuvre  il  fut  pris  de  vomissements  et  succomba  cinq 
jours  après,  présentant  une  éruption  scarlatiniforme. 

L'autopsie  fut  négative  au  point  de  vue  d'une  lésion  sup- 
puralive  quelconque. 

Les  reins  pesaient  ir)0  gr.  :  Tun  d'eux  présentait,  au 
pôle  supérieur,  un  kystede  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule, 
mair;  pas  d*autres   lésions  macroscopiques. 

lîe  sorlt^  que  j*ui  perdu,  opératoirenient,  deux  malades, 
Ip  16' et  le  2P  ce  qui.  par  rapport  à  mes  trenle  et  un 
opérés,  donne  une  proportion  d'un  peu  plus  de  6  %  de 
mortalité. 

.\u  point  de  vue  fonctionnel, les  résultats  de  ma  seconde 
série  uc  sont  pas  moins  satisfaisants  que  ceux  déjà  pu- 
bliés. 

Deux  opérés  seulement  conservent  un  résidu  d'une  cer- 
taine importanc{>  100  gr,  pour  l'un,  75  pour  l'autre.  Tous 
deux  avaient  été  opérés  pour  une  rétention  complète  avec 
énorme  distension. 

Je  crois  cependant  que  ces  deux  sujets  doivent  parfois 
vider  leur  vessie,  car  l'urine  qui  était  trouble  s'est  consi- 
dérablement améliorée  et  leur  état  général  ne  laisse  rien 
à  désirer. 

Tous  ont  renoncé  à  Temploi  de  la  sonde  sans  inconvé- 
nient, y  compris  les  deux  derniers  dont  il  vient  d'être 
question. 

Deux  méritent  une  mention  spéciale.  L'un,  rétention* 
niste  complet  depuis  5  ans,  calculeux,  m'a  fourni  une  pros- 
tate de  '^02  gr.  Le  réâuitat  obtenu  a  été  excellent  :  la  vcs- 
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sie  se  vide  complètement,  l'urine  s'est  améliorée  considé- 
rablement. 

Unautre  m'adonne  une  réunion  par  première  intention 
sans  que  cette  réunion  ait  cependant  été  sollicitée  par  une 
suture.  Il  s'agissait  d'un  rétentionniste  complet  avec  dis- 
tension et  incontinence  d'urine,  non  infecté.  La  soude  à 
demeure  fut  enlevée  le  11*^  jour,  et  jamais  une  goutte 
d'urine  ne  passa  désormais  par  la  plaie. 

Quatre  sur  12  ont  présenté  des  orchites,  complication 
assurément  bénigne,  mais  néanmoins  fâcheuse,  en  ce  sens 
qu'elleest  douloureuse  et  parfois  disparaît  avec  une  grande 
lenteur. 

Dans  un  cas,  l'orchite  fut  suppurée. 

Le  môme  malade  présente  une  fistule  périnéale  qui,  9 
mois  après  l'opération,  laisse  passer  une  quantité  impor- 
tante d'urine. 

La  clef  de  ces  deux  complications,  orchite  suppurée,  fis- 
tule périnéale,  nous  est  peut-être  fournie  par  l'examen 
histologique  qui  a  fait  constater  dans  le  tissu  prostatique 
des  éléments  tuberculeux.  Néanmoins  Tétat  général  de  ce 
malade  est  excellent,  l'urine  est  claire  et  la  vessie  se  vide 
bien. 

Toutes  ces  pièces  ont  été  examinées  au  microscope,  et 
cet  examen  nous  permet  de  les  classer  de  la  manière  sui- 
vante : 

Hypertrophie  glandulaire,  5. 

Hypertrophie  fibreuse,  3. 

Hypertrophie  mixte,  18. 

Ëpithélioma,  3. 

Tuberculose,  1. 

(La  dernière  n'a  pas  encore  été  examinée). 

Les  trois  cas  d'épithélioma  et  celui  de  tuberculose  ont 
été  opérés  comme  hypertrophie  simple,  et  le  microscope 
seul  a  révélé  la  nature  de  la  lésion. 
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Résultats  éloignés. 

llesttrès  intéressant  de  rechercher  ce  que  deviennent  les 
opérés,  et  quel  est  Tétat  de  leur  santé  géaérale,  et  de  leurs 
fonctions  urinaires  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée  de 
l'opération. 

J'ai  eu  à  déplorer  le  décès  de  plusieurs  de  mes  anciens 
opérés. 

1.  —  L'un  d'entre  eux  a  succombé  sept  mois  après  To- 
pération,  probablement  de  pneumonie,  il  élait  âgé  de  75 
ans. 

2.  —  lin  autre  est  mort  seize  mois  après  l'opération.  11 
sagissaitd'un  cancer  de  la  prostate  qui  récidiva  surplace. 

3.  —  Un  suicide. 

4.  —  Un  décès  un  an  après  l'opération,  le  malade  ayant 
succombé  à  des  accidents  auxquels  prirent  part  le  cœur, 
les  poumons  et  les  reins.  Le  malade,  opéré  dans  de  mau- 
vaises conditions  générales  et  après  beaucoup  d'hésita- 
tion, avait  cependant  donné  pendant  les  11  mois  qui  suivi- 
rent l'opération  un  excellent  résultat  fonctionnel  et  gé- 
néral. 

5.  —  Un  décès,  8  mois  1/2  après  l'opération,  chez  un 
malade  porteur  de  lésions  rénales  anciennes  qui  s'aggra- 
vèrent peu  après  l'opération.  Celle-ci  semble  quelque  peu 
avoir  hâté  le  dénouement, 

lls'agissait  d'un  vieil  urinaire  qui  avait  eu  desaccidents 
depuis  35  ans  ;  je  lui  donnais  des  soins  depuis  dix  ans, 
d'abord  pour  un  rétrécissement,  puis  pour  une  blennor- 
ragie chronique  :  l'opération  a  permis  de  la  rapporter  à  la 
présence  de  plusieurs  graviers  dans  la  prostate  ;  puis  enfin 
pour  une  rétention  chronique  «'accentuant  progressivement 
et  s'accompagnant  d'infection  rénale,  polyurie  trouble, 
langue  sèche. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait,  non 
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dune    hypertrophie  simple  de  la  prostate,  mais  d'unépi- 
ilHîlioraa  adénoïde, 

A  la  suite  de  Topération,  il  y  eut  un  peu  de  sphacèle  de 
la  plaie.  11  persista  de  rineontinence  et  un  résidu  variant 
do  HO  à  100  gr.,  mais*  l'état  général  était  satisfaisant  trois 
mois  après  l'opéralion.  Le  malade  continua  à  se  sonder 
une  ou  deux  fois  par  jour  en  raison  de  la  purulence  du 
n'?^idu. 

Les  accidents  urinaires  s'aggravèrent  peu  à  peu,  Tap- 
putit  disparut,  survint  la  fièvre  et  le  malade  succomba 
huit  mois  1/2  après  Topération.  L'autopsie  ne  put  être 
pratiquée. 

6,  — Un  décès,  9  mois  après  l'opération,  chez  un  réten- 
tionQiste  calculeux  avec  infection  rénale  ascendante.  Le 
rét^ultat  opératoire  avait  été  excellent,  et  l'opération  ici 
ne  doit  être  nullement  incriminée,  car  elle  avait  procuré 
uïi  large  répit  aux  souffrances  du  malade  qui  s'était  con- 
damné de  lui-même  à  la  sonde  à  demeure  depuis  un  an. 

En  réalité,  la  prostatectomie  ne  doit  être  incriminée 
dans  une  certaine  mesure  que  pour  un  seul  de  ces  décès 
tanlifs,  et  encore  convient-il  de  dire  que  si  elle  a  pu  hâter 
le  dénouement,  il  est  encore  plus  certain  que  les  lésions 
qui  ont  entraîné  la  mort  du  malade  étaient  déjà  de  date 
ancienne  au  moment  de  l'intervention. 

Ka  dehors  de  ces  cas  tous  les  malades  ont  largement 
profité,  au  point  de  vue  général,  de  l'influence  heureuse 
dr  la  prostatectomie. 

Les  résultats  fonctionnels  de  l'opération  se  maintien- 
nent-ils ? 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  malades  opérés  aVant  le 
nifiiï?  d'octobre  1903,  c'est-à-dire  depuis  Un  peu  plus  d'un 

ÏUl. 

Sur  19  opérés  constituant  une  première  série,  il  reste 
ivvhé  survivants. 

Je  me  suis  efforcé  de  revoir  ces  malades,  et  voilà  les 
constatations  qu'il  m'a  été  donné  de  faire^ 
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Trois  claient  dansim  état  tel  que  toutcathétérlâmem'a 
paru  iDiilile  et  mt^me  interdit  par  ce  fait  que  Tétat  géûé- 
ral  et  local  ne  laissait  rien  à  désirer. 

Un  opéré  très  souffrant  de  catarrhe  pulmonaire  m'a  prié 
de  lui  épargner  1^  cathétérisme.  Son  état  local  m'a  semblé 
salisfaîsanL  11  urine  deux  fois  la  nuit  et  deux  fois  le  jour. 
Son  urine  est  un  peu  louche  et  contient  beaucoup  d'albu- 
mine. 

Deux  n'ont  pu  se  rendre  à  mon  appel  à  cause  de  l'éloi- 
gnenaent,  mais  ils  m  ont  écrit  pour  me  dire  qu'ils  étaient 
très  satisFaîts  de  1  opération.  Ces  deux  malades  avaient  été 
examinés  l'un  ô  mois,  Taulre  3  mois  après  l'opération  ; 
leur  résidu  était  nul. 

Va  opéré  n'a  jamais  retiré  aucune  amélioration  de  son 
opération. 

Je  me  SUIS  déjîi  expliqué  Tan  dernier  sur  le  compte  de  ce 
malado.  Ma  coiiviclion  est  que  la  prostalectomie  n'était 
pas  indiquée.  Je  ne  lavais  du  resle  pratiquée  qu'en  déses- 
poir de  cause,  et  cet  échec  ne  doit  pas  ôtre  mis  au  passif 
de  la  prostalectomie.  (On  m'informe  que  ce  malade  est 
actuellement  paraplégique). 

In  opéré  n'a  jamuJB  pu  être  sondé.  Le  rectum  avait  été 
blessé  au  cours  de  l'opération  et  malgré  la  suture  pratiquée 
st'ance  tenante,  il  s'est  élabli  une  fistule  urétro-rectale. 
Ce  malade,  qui  avait  t?ubi  antérieurement  une  cystotomie 
sus-pubienne  et  une  opération  de  Bottini,  supporte  allè- 
grement cette  petite  iiiiirmité.  Son  état  général  est  des  plus 
salîsfaisanls.aussi  n'ai-je  pas  cru  renouveler  une  tentative 
de  cathétcrisme  qui  avait  échoué  quelques  mois  aupara- 
Taht- 

l'n  opéré  m'a  donné  un  résidu  de  15  gr.  louche  alors 
qu  au  dernier  cathéti'*rismo  le  résidu  était  nul.  Chez  un 
autre  j'ai  constaté  un  résidu  de  80  gr.  Cet  opéré,  ancien 
dii^tendu^  reste  polyurique  ;  les  résidus  antérieurement 
constatés  ont  toujours  présenté  une  certaine  variabilité 
(oscillant  entre  20   et  100  gr.  L'état   général  antérieure-* 
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ment  défectiioux  est  actuellement  des  plus  satisfaisants. 

Un  autre  conserve,  11  inois  après  l'opération,  un  ré- 
sidu de  40  gr.  sans  inconvénient. 

Un  dernier  m*a  donné  un  résidu  de  50  gr.  Celui-ci,  cys- 
tostomisé  antérieurement,  puis  prosiatectomisé,calculeux 
par  surcroît,  a  toujours  conservé  un  résidu  qui  atteignait 
parfois  95  gr.Ce  résidu  est  purulent,  ammoniacal. C'est  en 
somme  le  seul  chez  lequel  quelques  cathétérismes  désin- 
fectants de   la  vessie    pourraient  être  utilisés  avec  profit. 

Un  dernier  n'a  pas  été  revu. 

Je  ferai  remarquer  que,  chez  aucun,  les  mictions  noc- 
turnes n*ont  été  supprimées, ce  qui  tient,  entre  autre  cau- 
ses, à  un  certain  degré  de  polyurie. 

En  résumé  aucune  modification  ne  s'est  produite  au 
point  de  vue  de  Turine  résiduelle,  et  les  résultais  fournis 
à  ce  point  de  vue  parla  prostatectomie  paraissent  défini- 
tifs. 

Chez  un  de  mes  opérés,  le  retour  des  fonctions  génitales 
s'est  produit  au  moins  partiellement. 

Conclusions.  —  Il  est  donc  établi  de  par  les  observa- 
tions qui  ont  été  publiées  de  divers  côtés  que  la  prosta- 
tectomie est  une  opération  d'une  bénignité  que  l'on  peut 
dire  surprenante,  si  Ton  tient  compte  de  l'âge  et  de  l'état 
des  opérés  :  d'autre  part  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute,  *la 
prostatectomie,  en  supprimant  l'obstacle  h  l'émission  de 
l'urine,  fait  cesser  larétention  dans  la  très  grande  majorité 
des   cas. 

Il  s'ensuit  que  toutes  les  fois  que  le  prostatique  n'of- 
frira pas  une  contre-indication  sérieuse  basée  sur  un  état 
général  grave,  un  âge  trop  avancé,  des  lésions  rénales 
importantes,' la  prostatectomie  pourra  être  proposée. 

A  la  première  période  du  prostatisme,elle  semble  pré- 
maturée :  lorsque  survient  une  première  crise  de  réten- 
tion, il  ne  faudra  pas  oublier  que  celle-ci  peut-être  absolu- 
ment transitoire,  et  je  n'ai  opéré  en  pareil  cas  que  des 
malades  qui  ont  eu  antérieurement  un  certain  deeré  plus 
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OU  moins  marqué  de  dysurie.  En  revanche,  lorsque  la  ré- 
tention est  franchement  établie,  avec  ou  sans  distension, 
la  prostatectomie  reprend  tous  ses  droits. 

Mais  j'évite  absolument  d'opérer  d'urgence,  lorsqu'il 
existe  des  phénomènes  infectieux  s'accompagnant  de  fièvre 
ou  de  troubles  dyspeptiques, en  un  mot  des  symptômes  qui 
caractérisent  Tinfection  urinaire.  Je  me  suis  donné  pour 
règle  en  pareil  cas  de  soumettre  rigoureusement  mes  ma-, 
lades  à  un  traitement  par  le  cathétérisme,  et  je  n'opère 
quft  lorsque  Tétat  général  s'est  bien  relevé. 

J'agis  de  même  lorsque  j'ai  affaire  àun  distendu  :  l'éva- 
cuation lente  et  progressive  amenant  le  relèvement  des 
forces  et  de  l'état  général  doit  toujours  précéder   l'opé- 
ration, et  je  n'interviens  que  lorsque  le  malade  me  parait 
en  état  de  supporter  le  traumatisme  opératoire. 

Dans  un  seul  cas,  où  mon  opération  a  été  faite  hâtive- 
ment et  en  quelque  sorte  d'urgence,j'ai  perdu  mon  malade. 
(Ob.  XVI.) 

C'est  pour  n'avoir  pas  agi  ainsi  que  certains  chirurgiens 
généraux  ont  eu  à  regretter  des  échecs. 

C'est  en  se  conformant  à  cette  règle,  que  la  prostatec- 
tomie conservera  son  caractère  de  bénignité,  et  entrera 
définitivement  dans  la  pratique,  pour  lo  plus  grand  bien 
des  malades. 


Sur  la  prostactectomie. 

Par  le  D' J.  VERHOOGEN  (de  Bruxelles). 


J'ai  pratiqué  jusqu'à  ce  jour  31  prostatectomies,  dont 
26  ont  été  faites  pour  l'hypertrophie  de  la  prostate  ;  20  fois 
j'ai  employé  la  voie  périnéale,  6  fois  la  voie  transvésicale . 

Tous  lés  malades  que  j'ai  opérés  étaient  en  rétention 
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chronique  depuis  un  temps  sufiisamment  long  pourqne 
leur  situation  put  Mre  considérée  comme  définitive.  Je 
n'ai  pas  opéré  dans  la  rétention  aiguë  parce  que  j'ai  vu 
souvent  la  miction  revenir  après  une  attaque  de  rétention 
aiguë  convenablement  traitée.  Chez  tous  mes  opérés  aussi, 
les  voies  urinaires  étaient  infectées  k  la  suite  de  cathété- 
rismes  antérieurs;  les  uns  avaient  une  simple  cystite, d'au- 
tres avaient  des  accidents  assez  graves  pour  que  leur  exis- 
tence fût  mise  en  danger. 

Mes  20  prostatectomies  périnéales  m'ont  donné  un  dé- 
cès survenu  après  6  semaines  chez  un  malade  profondé- 
mont  infecté,  qui  était  alité  depuis  plusieurs  mois  ;  Topé- 
ration  fut  faite  parce  qu'il  ne  supportait  pas  la  sonde  à 
demeure  :  il  fallait  donc  établir  un  drainage  et  la  prosta- 
tectomie  me  parut  convenir  le  mieux  ;  le  malade  succomba 
par  suite  des  progrès  de  la  cachexie  urineuse.  Un  autre 
opéré  succomba  une  annéeaprèslaprostatectomie^à  la  suite 
d'accidents  infectieux  qui  résultèrent  de  la  persistance 
d'une  fistule  urétro-périnéo-reclale. 

Mes  autres  opérations  ont  été  suivies  de  guérison  ;  les 
malades  urinent  facilement,  vident  bien  leur  vessie  ou 
n*ont  qu'un  résidu  insignifiant  (20  ce.) 

J'ai  observé  dans  4  cas  la  formation  d'une  fistule  uri- 
naire.  Deux  malades  ont  conservé  une  simple  fistule  uré- 
tropérinéale  ;  l'un  d'eux  considérait  cette  fistule  comme 
un  petit  inconvénient  qui  ne  le  gênait  guère  et  il  refusa 
de  se  soumettre  à  un  traitement  quelconque  ;  il  a  survécu 
4  ans  et  succomba  à  une  affection  cardiaque.  Chez  un 
deuxième  malade,  j  ai  fait  un  avivement  suivi  de  suture 
environ  six  mois  après  la  prostatectomie  et  j'ai  obtenu 
ainsi  la  fermeture  de  la  fistule. 

Dans  une  opération  faite  en  décembre  dernier,  j'ai  dé- 
chiré le  rectum,et,bienque  je  l'aie  suturé  immédiatement, 
j'ai  vu  se  former  une  fistule  urétro-périnéo-rectale.  L'ou- 
verture périnéale  s'est  cicatrisée  au  bout  de  4  mois,  mais 
il  persiste  une  fistule  de  l'urètre  dans  le  rectum  et  pres- 
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que  toute  Turine  s'écoule  de  ce  côté  à  chaque  miction. 
Cette  infirmité  ne  paraît  pas  gêner  beaucoup  le  malade 
qui  s'en  accommode  fort  bien  et  ne  demande  nullement  à 
subir  une  nouvelle  opération  pour  en  être  débarrasse, 

Enfin,  chez  un  quatrième  malade,  il  se  forma  le  6*  jour 
après  l'opération,  une  escharre  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum  et  une  fistule  rectale  consécutive.  Malgré  diverses 
tentatives  de  débridements  et  de  sutures  il  persista  une 
sorte  de  cloaque  où  se  mélangeaient  les  urines  et  les  ma- 
tières fécales  ;  le  malade  se  cachectisa  et  succomba  1  an 
après  l'opération . 

Je  considère  la  déchirure  du  rectum  comme  un  accident 
grave  et  un  des  dangers  de  la  proslatectomie  On  ne  peut 
pas  Té vi ter  toujours  et,  s'il  estengénéral  facile  de  section- 
ner le  muscle  recto-urétral  et  de  séparer  ensuite  la  prostate 
du  rectum,  on  rencontre  cependant  dos  cas  où  le  muscle 
n'est  pas  bien  distinct  et  où  l'espace  décollable  n'existe  pas, 
Le  rectum  peut  être  au  contraire  adhérent  à  la  prostate, à  la 
suite  de  prostatites  ou  de  périprostatites  anciennes,  et  on 
le  déchire  alors  très  facilement.  On  fait  naturellement 
aussitôt  la  suture  de  la  plaie  rectale,  mais  il  arrive  que 
cette  suture  ne  tienne  pas  et  qu'il  se  forme  ainsi  une  fistule 
qui  résiste  à  toutes  les  tentatives.  En  dehors  des  2  cas  que 
je  viens  de  signaler,  j'ai  observé  le  même  accident  dans 
une  prostatectomie  pour  cancer  et  dans  une  prostatecto- 
mie  pour  suppuration  d'une  prostate  farcie  de  petits  cal- 
culs avec  fistules  au  périnée.  Dans  ce  dernier  cas,  les  adhé- 
rences au  rectum  étaient  telles  qu'il  fallut  en  quelque  sorte 
sculpter  la  prostate  à  coups  de  ciseaux. 

En  dehors  de  ces  accidents,  j'ai  vu  la  cicatrisation  se 
faire  en  général  assez  facilement.  Chez  un  homme  de  77 
ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années  et  alité  depuis  3 
mois,  la  plaie  opératoire  élait  entièrement  cicatrisée  le  17' 
jour.  Ce  malade,  opéré  il  y  a  Sans,  jouit  encore  aujourd'hui 
d'une  santé  excellente.  En  général,  il  faut  3  ou  4  semaines 
pour  arriver  à  la  cicatrisation,  parfois  2  et  même  3  mois. 
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J'ai  fait  6  fois  la  prostatectomie  transvésicale  qui  m'a 
paru  être  une  opération  plus  simple  mais  plus  dangereuse 
que  la  méthode  périnéale.  Je  compte  3  décès  survenus  de 
une  à  plusieurs  semaines  après  Topéralion  et  dus  à  des 
iiCcidents  d'infection.  La  plaie  opératoire,  située  au  fond 
de  la  vessie,  se  draine  mal  par  l'hypogastre  et  c'est  là  le 
grand  danger  de  cette  opération.  Je  fais  actuellement 
usage  d'un  drain  de  très  gros  calibre  et  je  mets  en  même 
temps  une  grosse  sonde  de  Pezzer  dans  Turètre.  En  géné- 
ral, Fénucléalion  de  la  prostate  se  fait  facilement,  rapide- 
ment et  sans  grande  héPiiorrhagie  ;  d'anires  fois,  quand 
il  s'agit  de  prostates  petites,  ratatinées,  l'opération  se 
fait  bien  plus  difficilement  et  Ton  enlève  en  même  temps 
tout  l'urèthre  prostatique.  Les  suites  opératoires  ne  sont 
du  reste  aucunement  modîliées  dans  ce  cas  et  laguérison 
est  tout  aussi  rapide  et  aussi  complète.  L'enlèvement  de 
toute  la  portion  prostatique  du  canal  ne  paraît  pas  avoir 
de  conséquences  fâcheuses  et  le  canal  néoformé  ne  ma- 
nifeste aucune  tendance  à  se  rétrécir. 

J'ai  déjà  signalé  en  1898,  dans  un  travail  publié  par  le 
Centralblalt  fur  Krankheiten  dey^ Ha^viorgane,  au  sujet 
de  la  prostatectomie  pour  cancer,  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  enlever  toute  la  prostate,  y  compris  l'urètre  prosta- 
tique, sans  provoquer  de  troubles  persistants  de  la  miction. 

La  région  prostatique  de  l'urètre  semble  du  reste  deve- 
nir un  organe  inutile  une  fois  la  prostate  enlevée.  Si  l'on 
met  une  sonde  de  Pezzer  à  demeure  après  l'opération,  on 
voit  la  partie  extra-urétrale  libre,  de  cette  sonde,  s'allon- 
ger graduellement,  comme  si  la  vessie  s'abaissait  et  si  le 
col  vésical  venait  se  mettre  au  contact  de  la  région  mem- 
braneuse. J'ai  eu  l'occasion  aussi  de  faire  l'autopsie  d'un 
malade  mort  6  semaines  après  une  prostatectomie  :  j'ai  pu 
constater  que  la  loge  occupée  jadis  par  la  glande  était  de- 
venue toute  petite  par  rapprochement  des  tissus  voisins, 
que  r urètre  prostatique,  qui  avait  été  conservé  pendant 
l'opération,  ne  mesurait  guère  que  5  millim.  de  longueur 
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et  qu'il  était  entouré  d'un  tissu  fibreux,  mou,  peu  dense, 
assez  semblable  au  tissu  d'une  prostate  jeune. 

Ces  constatations  m'ont  amené  à  me  préoccuper  beau- 
coup moins  du  sort  de  Turètre  au  cours  de  mes  opérations 
par  le  périnée.  Si  la  prostate  ne  s'énuclée  pas  facilement, 
je  sectionne  transversalement  le  canal  au  niveau  du  som- 
met de  la  glande,  et  j'enlève  toute  la  prostate  d'un  seul 
bloc,  en  allant  raser  le  col  de  la  vessie  qui  devient  ainsi 
tout  à  fait  libre.  Puis  je  place  une  sonde  à  demeure  et  je 
constate  que  le  col  vésical  vient  se  placer  de  lui-même 
au  voisinage  de  la  région  membraneuse.  L'opération  est 
ainsi  fortement  simplifiée,  elle  se  fait  plus  rapidement  et 
les  suites  n'en  sont  pas  plus  mauvaises. 

Pour  faire  la  prostateclomie  périnéale,  j'emploie  depuis 
quelques  mois  la  position  ventrale  recommandée  par  mon 
collègue  de  l'Hôpital  Saint-Jean  de  Bruxelles,  le  profes- 
seur Depage.  Le  malade,  au  lieu  d'être  mis  dans  la  posi- 
tion de  la  taille,  est  couché  à  plat  ventre,  les  jambes  pen- 
dantes de  chaque  côté  de  la  table  d'opération,  un  gros 
coussin  placé  sous  le  pubis.  Le  périnée  étant  ainsi  bien 
exposé,  on  fait  l'incision  transversale  habituelle,  on  pé- 
nètre entre  le  bulbe  de  l'urètre  et  le  rectum,  on  soulève 
celui-ci  en  le  décollant  peu  à  peu  et  on  met  rapidement 
à  nu  la  face  postérieure  de  la  prostate.  Celle-ci  est  plus 
facilement  accessible  ainsi  que  dans  dans  la  position  dor- 
sale et  Ton  opère  presque  à  découvert,  dans  une  position 
plus  commode,  au  lieu  de  travailler  dans  le  fond  et  sur 
la  paroi  supérieure  d'une  cavité  comme  dans  la  méthode 
ordinaire.  La  chloroformisation  se  fait  aussi  plus  facile- 
ment dans  cette  position  et  le  malade  respire  mieux,  ce 
qui  n'est  pas  sans  importance  chez  des  hommes  âgés  et 
prédisposés  aux  congestions. 

Si  l'on  veut  employer  cette  méthode,  il  faut  avoir  soin 
cependant  de  bien  examiner  au  préalable  la  vessie  au 
moyen  du  cystoscopc  et  s'assurer  si  elle  ne  contient  pas 
de  calcul.  Dans  la  position  dorsale  onpeiit  faire,  en  elfet, 
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un  examen  bimanuel  en  déprimant  Thypogastre  d'une 
main  tandis  que  l'index  de  Vautre  introduit  dans  le  col 
ouvert  explore  l'intérieur  de  la  vessie  ;  mais  dans  la  posi- 
tion ventrale  cet  examen  ne  peut  se  faire  aussi  bien,  parce 
que  le  sacrum  est  rigide  et  ne  se  laisse  pas  déprimer.  On 
risquerait  donc  d'abandonner  un  calcul  ou  un  lobe  pros- 
tatique saillant  dans  lu  vessie  si  Ton  n'avait  eu  soin  de 
bien  examiner  celle-ci  au  préalable. 

Quant  aux  indications  de  la  prostatectomie,  je  pense  qu'il 
faut  la  proposer  à  tous  les  rétentionnistes  condamnés  à  la 
sonde  &  perpétuité  et  qui  ne  peuvent  pas  se  sonder  d'une 
manière  irréprochable.  Certainement  quelques-uns,  en 
prenant  des  précautions  minutieuses  et  continuelles  ar- 
rivent à  se  servir  de  la  sonde  sans  trop  de  déboires  ol  pré- 
féreront les  ennuis  du  «  cathéter  life  »  aux  risques  plus 
immédiats  et  indéniables  que  leur  ferait  courir  la  prosta- 
tectomie.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  le  cathétérisme 
peut  rarement  se  répéter  indéfiniment  chez  la  grande  ma- 
jorité des  rétentionnistes  sans  entraîner  des  accidents  gra« 
ves,capables  de  produire  la  mort  à  courte  échéance. Chaque 
fois  donc  qu'il  faudra  craindre  ces  accidents,  la  prostatec- 
tomie  sera  indiquée  et  cela  de  préférence  à  tous  les  autres 
procédés  qui  ont  été  jadis  préconisés,  opérations  sexuelles, 
cystostomie,  Bottini,  etc.,  dont  les  résultats  sont  moins 
certains,  moins  durables  et  qui,  tout  su  moins  pour  l'o- 
pération de  Bottini,  sont  plus  dangereux  encore. 

J'emploie  de  préférence  la  voie  périnéale  pour  les  gros- 
ses prostates  faisant  saillie  dans  le  rectum  et  provoquant 
Tobstruclion  de  l'urètre  par  leur  volume  ou  par  la  com- 
pression qu'elles  exercent.  J'emploie  la  prostalectomie 
transvésicale  quand  l'obstruction  est  duo  plutôt  à  un  allon- 
gement de  la  glande  vers  la  vessie  dans  laquelle  elle  vient 
faire  saillie  comme  un  col  de  matrice  dans  le  vagin,  ou 
bien  quand  il  y  existe  une  valvule  fermant  Tentrée  de  l'u- 
rctre.  J'insiste  sur  lanécesité  de  faire,  dans  ce  cas,  un  drai- 
nage tr^s  complet  et  prolongé. 
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Ma  statistique  opératoire  de  la  prostateotomie. 
Mes  résultats  éloignés. 

Par  le  D'  P.  IIAMONIG  (de  Paris). 

Messieurs, 

Je  viens  apporter  ma  modeste  statistique  des  opérations 
deprostatectomies  par  divers  procédés,  que  j'ai  pratiquées 
depuis  Tannée  1891  jusqu'à  ce  jour. 

Ma  statistique  comprend  trente  et  une  opérations.  Je 
devrais  y  ajouter  quelques  autres  cas  dans  lesquels  je  fus 
obligé  de  réséquer  un  fragment  prostatique  d'importance 
variable,  au  cours  d'interventions  qui  ne  visaient  pas  la 
glande  dont  il  s*agit,  et  où  laprostatectomie,  accidentelle, 
ne  fut  qu'un  épisode  opératoire. 

Mon  relevé  actuel  ne  comprend  que  les  opérations  qui 
ont  visé  directement  la  prostate,  et  qui  ont  pour  but  d'en 
réduire  plus  ou  moins  le  volume. 

Dans  mes  trente  et  un  cas,  j'ai  abordé  la  prostate  par  la 
voie  vésicale  sm-pubienne  vingt-deux  fois  et  neuf  fois 
par  la  voie  périnéale. 

Je  subdiviserai  mon  premier  groupe  en  trois  catégo- 
ries : 

P  iS^pf  fois  j'ai  pratiqué  la  p7^ostateclomie  partielle  in^ 
iravéMcale  après  cystostomie,  pour  hypertrophie  du  lobe 
moyen  de  la  prostate. 

Tous  ces  malades  étaient  atteints  de  luettes  vésicales 
plus  ou  moins  pédiculées.  Dans  deujo  circonstances  le  pé- 
dicule relativement  long  permettait  au  lobe  hypertrophié 
des  déplacements  assez  considérables.  Chez  deuo(^  antres 
malades,  la  luette  était  absolument  sessile.  Le  restant 
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présentait  des  dispositions  intermédiaires  entre  ces  deux 
extrêmes . 

L'âge  de  cette  première  série  d'opérés  a  varié  entre  59 
et  74  ans. 

L'acte  opératoire  s'est  passé  avec  la  plus  s:rande  simpli- 
cité et  il  m'a  été  facile  de  réséquer  le  lobe  prostatique  avec 
des  ciseaux  une  fois  la  vessie  ouverte. 

Dans  tous  les  cas  j'ai  drainé  le  réservoir  urinaire  pen- 
dant quelque  temps,  car  il  s'agissait  de  malades  infectés 
chez  lesquels  la  suture  immédiate  de  la  vessie  me  parais- 
sait dangereuse. 
Mes  sept  malades  ont  très  bien  guéri. 
Au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  j'ai  perdu  de 
vue  cinq  d'entre  eux  après  des  périodes  variant  de  six 
mois  à  deuûo  ans.  Du  reste  ils  allaient  très  bien  et  avaient 
complètement  bénéficié  démon  intervention  chirurgicale. 
Je  crois  qu'on  peut  affirmer  que  chez  eux  laguérison  a  été 
définitive  et  que  c'est  cet  heureux  événement  qui  les  a 
empêchés  devenir  me  redemander  mes  soins. 

Mes  deux  derniers  malades,  opérés  en  1901,  me  sont 
restés  fidèles  et  je  les  vois  de  temps  à  autre.  Us  vont  très 
bien  du  côté  de  la  prostate  et  Turine  qui,  assez  longtemps, 
était  restée  trouble  après  l'opération,  est  aujourd'hui  par- 
faitement limpide  et  a  repris  sa  réaction  acide. 

En  résumé,  sept  guérisons  sur  sept  opérations.  Ce  qui 
démontre  (ce  que  Ton  sait  déjà],  que  la  prostatectomie  par 
voie  vésicale  faite  pour  hypertrophie  partielle  prostatique 
est  une  opération  de  gravité  moyenne  et  presque  bénigne 
lorsqu'elle  s'attaque  à  une  luette  vésicale  pédiculée. 

2»  Dix  foiSy  j'ai  ouvert  la  vessie  chez  des  prostatiques 
infectieux  chez  lesquels  j'ai  détruit  une  partie  de  la  glande 
hypertrophiée  à  l'aide  du  fer  rouge,  en  creusant  un  lai^e 
et  profond  sillon  médian  longitudinal  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  la  région.  • 

J'emploie  couramment  depuis  quinze  ans  ce  procédé  qui 
m'est  un  peu  spécial  et  qui  supprime  en  grande  partie  les 
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chances  d'infection  secondaire.  C'est  en  quelque  sorte  l'o- 
pération de  Bottini  h  ciel  ouvert,  effectuée  très  largement, 
avec  une  sécurité  parraite,  parce  qu'on  voit  ce  que  Ton  fait, 
et  sans  aucune  crainle  dliémorrhagie,  parce  qu'on  peut 
aisément  remédier  k  tout  suintement  sanguin  par  le  tam- 
ponnement de  la  vessie. 

Sur  ce  total  de  dix  opérations  j'ai  eu  une  mort  le  cin- 
quième jour.  11  s'agissait  d'un  prostatique  infecté,  com- 
plètement cacheclisé  et  âgé  de  72  ans.  Le  malade  a  suc- 
combé plutôtaux  suites  de  la  septicémie  pré-existante  qu'à 
celle  de  l'acte  opératoire. 

Les  neuf  Siuives  sujets,  qui  étaient  porteurs  de  prostates 
hypertrophiées  en  masse,  ont  guéri. 

J'en  ai  perdu  cfet^O/ de  vue  après  une  observation  de  huit 
à  quinze  mous,  et  les  sept  derniers  viennent  me  voir  de 
temps  à  autre.  Sur  ces  sept,  quatre  sont  complètement 
guéris,  et  trois  portent  de  petites  fistules  qui  les  gênent 
du  reste  très  peu  et  dont  je  n'ai  pas  jugé  à  propos  de  ten- 
ter la  cure  chirurgicale. 

3*  Cinq  fois  j'ai  pratiqué  la  résection  cunéiforme  pros- 
tatique après  cystostomie  sus-pubienne.  La  vessie  ouverte, 
j'ai  réséqué  aux  ciseaux  un  large  coin  de  prostate  au  ni- 
veau de  la  région  inférieure. 

Sur  ce  nombre,  wnde  mes  opérés  âgé  de  70  ans  est  mort 
le  quatrième  jour, d'infection. 

Après  plusieurs  mois  d'observation  j'ai  perdu  de  vuewn 
de  mes  malades  qui  allait  très  bien. 

Enfin  les  trois  derniers  résultats  sont  excellents  et  du- 
rent. Les  malades  urinent  bien  et  ont  repris  leur  santé. 

Cette  prostatectomie  cunéiforme,  quoique  sensible- 
ment plus  grave  que  les  deux  opérations  précédentes,  en 
raison  du  plus  grand  nombre  de  chances  d'infection,  me 
parait  devoir  néanmoins  rentrer  dans  la  catégorie  des  in- 
terventions de  pronostic  moyen. 

En  résumé,  sur  vingt-deux  prostateclomies  partielles 
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par  voie  vésicale,  j'ai  eu  deux  décès,  soil  une  proportion 
de  mortalité  un  peu  inférieure  à  neuf  pour  cent. 

J'ai  fait  neuf  prostatectomies  par  voie  périnéale. 

Deiux  fois  mon  intervention  a  porté  sur  des  prostates 
complètement  tuberculeuses,  et  chez  tmde  mes  malades, 
j'ai  dû,  dans  la  même  séance  opératoire,  enlever  outre  lu 
prostate,  les  deux  épididymes  complètement  tuberculisés. 
Ce  malade  a  guéri  d'une  façon  remarquable,  et  il  continue 
à  bien  se  porter  quoique  opéré  depuis  deux  ans. 

Mon  autre  malade  est  mort  le  huitième  jour  des  suites 
d'une  infection  grippale  qui,  rapidement,  a  dégénéré  en 
tuberculose  pulmonaire  miliaire. 

Sept  fois  jai  pratiqué  la  prostatectomie  totale  par  voie 
périnéale  pour  de  Thypertrophie  classique  de  la  glande, 
avec  rétention  plus  ou  moins  complète  et  infection  vési- 
cale.  Sept  guérisons  opératoires. 

Ces  sept  derniers  casse  décomposent  ainsi  : 

Un  résultat  nul  ;  le  malade  est  obligé  de  se  sonder  comme 
auparavant  ; 

rroi^  résultats  assez  bons.  Les  malades  .urinent  un  peu 
mieux,  mais  le  catéthérisme  est  encore  nécessaire  ; 

Enfin  trois  résultats  excellents  dans  lesquels  la  gucrison 
est  survenue  rapidement  et  les  symptômes  pathologiques 
ont  disparu  en  quelque  temps. 

Il  n'est  pas  possible,  avec  un  nombre  aussi  restreint  de 
faits,  de  comparer  la  prostatectomie  par  voie  vésicale  à  la 
prostatectomie  par  voie  périnéale  et  de  dire  si  l'une  de 
ces  méthodes  devra  définitivement  se  substituer  à  l'autre 
comme  lui  étant  supérieure. 

Pour  ma  part  je  ne  le  crois  pas,  et  j'estime  que  les  deux 
voies  conserveront  chacune  leurs  indications  bien  préci- 
ses. 

Mon  expérience  personnelle  me  fait  aujourd'hui  pen- 
cher vers  la  prostatectomie  périnéale  totale  lorsqu'il  s'agit 
de  prostates  hypertrophiées,  dures,  scléreuses,  non  con- 
gestives  et  non  saignantes . 
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Par  contre,  quand  je  me  trouve  en  présence  d'un  sujet 
hématurique  pourvu  d'une  volumineuse  prostate  se  con- 
gestionnant facilement,  je  préfère  ouvrir  la  vessie.  D'au- 
tant plus  que,  dans  ces  circonstances,  il  existe  souvent  une 
cystite  fongueuse  concomitante  qui  prend  une  part  très 
active  aux  phénomènes  hémorrhagiques. 

L'année  dernière,  j*ai  appelé  votre  attention  sur  cette 
modalité  clinique  encore  mal  connue  de  la  cystite  fon- 
gueuse,  et  j'estime  que  l'ouverture  de  la  vessie  par  la  voie 
sus-pubienne  mettra  bien  mieux  à  découvert  les  lésions 
que  l'opération  faite  par  la  voie  périnéale. 


Note  sur  sept  opérations  de  prostatectomie. 

Par  le  D'Albert  MALHERBE,  de  Nantes. 


Bien  que  notre  expérience  de  la  prostatectomie  ne  soit 
pas  encore  très  considérable,  nous  avons  cru  devoir  ap- 
porter notre  contribution  modeste  h  l'enquête  que  fait  ac- 
tuellement notre  société  sur  la  prostatectomie.  Il  nous 
semble  qu'une  statistique  intégrale  où  aucun  revers  n'est 
dissimulé  peut  apporter  des  enseignements,  aussi  bien  par 
ces  revers  mêmes  que  par  les  succès. 

Notre  première  prostatectomie  date  du  22  octobre  1901. 
Les  t'-avaux  de  Gosset  et  Proust  et  les  opérations  d' Al  ^ 
barran  ne  nous  étaient  pas  encore  connus,  et  c'est  après 
avoir  lu  un  résumé  inséré  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes  génUo-mnfiaires  des  opérations  faites  par 
RamonMacias,  chirurgien  de  Mexico,  que  nous  nous  déci- 
dâmes à  tenter  cette  opération.  Nos  trois  premiers  cas  ne 
furent  pas  heureux,  oomme  on  va  le  voir  : 
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OBSKRVATION    I. 

Pouv Jean,  60  ans,  cultivateur,entre  dans  le  service  pour 

dek  accidents  deprostatisme  avec  dysurie  et  d'assez  vives  dou- 
leurs. Ce  malade  n'étant  point  soulage  parla  sonde  à  demeure 
et  les  soins  habituels  donnés  aux  prostatiques,  je  me  décide, 
malgré  son  état  cachectique  à  enlever  la  prostate. 

Opération  le  22  octobre  1901  avec  Taide  du  D^  Rivet  et  des 
élèves  du  service  :  incision  en  Y  renversé  ;  dissection  soignée 
du  bulbe  qui  est  relevé  tandis  que  le  rectum  garni  de  deux  mè- 
ches de  gaze  est  abaissé.  J'arrive  bientôt  sur  la  prostate  et  je 
cherche  à  pénétrer  entre  elle  et  le  rectum.  A  ce  moment,  mon 
bistouri  ouvre  sur  la  ligne  médiane  quelque  chose  de  lisse,  ce 
qui  me  donne  la  crainte  d'avoir  blessé  le  rectum.  Une  pince  à 
ligament  large  introduite  dans  l'anus  par  un  aide  ne  me  montre 
rien.  La  surface  lisse  est  constituée  par  une  sorte  de  loge  ren- 
fermant les  lobes  hypertrophiés  de  la  glande. 

L'urètre  étant  ouvert  j'y  passe  une  pince  à  ligament  large  au 
moyen  de  laquelle  je  dilate  le  col  vésical  de  manière  à  pouvoir 
introduire  mon  index  dans  la  vessie.  Au  moment  où  je  retire 
ma  pince,  un  flot  d'urine  sort  entraînant  des  graviers. 

J'accroche  le  col  avec  l'index  tantôt  droit  tantôt  gauche,  tan- 
dis qu'avec  l'ongle  de  l'autre  main  ou  bien  avec  une  curette  de 
Volkmann  je  détache  peu  à  peu  les  morceaux  de  la  prostate 
qui  est  enlevée  ainsi  tout  entière.  Le  début  do  cette  énucléation 
est  très  pénible  ;  mais  l'opération  devient  de  plus  en  plus  fa- 
cile. Je  sens  au  fond  de  la  plaie  le  col  vésical,  qui  se  contracte 
assez  énergiquement.  Un  gros  drain  formé  d'une  canule  rectale 
et  gros  presque  comme  le  petit  doigt  est  introduit  par  la  plaie 
dans  la  vessie.  La  plaie  est  pansée  par  bourrage  autour  du 
drain  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Injection  de  sérum.  Le  soir 
de  l'opération  la  température  monte  à  39  ;  mais  le  malade  avait 
d'assez  fortes  ascensions  les  soirs  qui  ont  précédé  l'opération. 
Le  second  jour  la  température  descend  à  37.  Le  pouls  est  à  72. 
Le  seul  symptôme  fâcheux  est  la  teinte  jaune  cachectique  qui 
persiste.  Le  28  octobre,  j'enlève  les  quelques  (Ils  à  suture  qui 
avaient  servi  à  rétrécir  la  plaie.  Le  malade  a  un  peu  de  délire. 
Je  fais  supprimer  le  pansement  à  l'iodoforme.  Le  30  octobre, 
on  remarque  une  petite  eschare  au  niveau  du  trochanter  droit  ; 
il  y  a  une  anurie  presque  complète  et  le  malade  succombe  le 
1«'  novembre. 

A  l'autopsie  on  trouve  du  pus  dans  la  cavité  de  Retzius  et  un 
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petit  calcul  resté  dans  la  vessie.  Le  rein  gauche  est  gros  et  pré- 
sente un  abcès.  \*e  droit  est  jaunâtre  et  un  peu  atrophié. 

OBSERVATION  II. 

Ang...»  Pierre,  70  ans,  marchand  de  poissons.  Ce  malade 
est  rétentionniste  depuis  dix  jours  quand  il  entre  à  l'hôpital. 
On  le  sonde  facilement  et  on  lui  met  une  sonde  à  demeure.  La 
prostate  est  grosse,  très  dure,  globuleuse,  non  bosselée.  Je  me 
proposais  d'abord  de  lui  faire  la  résection  des  cordons  sper- 
matiques  ;  mais,  considérant  la  dureté  de  sa  prostate  et  le  peu 
de  chances  d'une  diminution  rapide,  je  me  décidai  à  lui  faire 
la  prostatectomie.  Je  fis,  le  12  octobre  1902  une  incision  pré- 
rectale  biischiatique  et,  pour  mieux  arriver  sur  le  bulbe,  je  fis 
tomber  sur  cette  incision  une  petite  incision  verticale. 

Après  avoir  reconnu  le  bulbe,  je  refoulai  le  rectum  en  arrière 
et  je  m'efforçai  de  décoller  la  prostate  du  rectum. 

C'est  à  ce  moment  que  je  blessai  le  rectum  ;  mais  je  ne  m'en 
aperçus  pas  tout  de  suite  à  cause  du  sang  qui  coulait  assez 
abondamment.  La  prostate  étant  enfin  apparente,  je  la  fendis 
sur  le  catliéler  et  j'essayai  successivement  d'enlever  les  deux 
lobes,  ce  qui  futtrès  laborieux  à  cause  de  la  friabilité  du  tissu. 
Je  dus  enlever  par  morcellement  tout  le  lobe  droit.  Le  lobe 
gauche  fut  plus  facile  et  c'est  après  Ténucléation  de  ce  lobe  que 
je  pus  enfin  finir  d'enlever  le  lobe  droit.  L'urèthre  n'était  ouvert 
que  par  l'incision  faite  sur  le  cathéter.  Je  fis  un  bon  drainage 
de  la  plaie  et  je  protégeai  la  blessure  du  rectum  par  une  mèche 
de  gaze  iodoformée,  puis  je  recousis  la  plaie.  J'essayai  alors 
vainement  de  mettre  une  sonde  à  demeure.  Je  ne  pus  y  par- 
venir. Alors  je  défis  une  partie  de  la  suture  pour  conduire  un 
second  gros  drain  jusqu'au  fond  de  la  plaie.  Le  soir,  le  pouls 
est  à  100  ;  il  y  a  un  suintement  très  considérable  ;  la  voix  est 
cassée,  l'aspect  mauvais.  La  température  est  de  38,4.  Il  y  a  de 
fortes  irrégularités  du  pouls.  Malgré  de  grands  lavages  à  l'eau 
oxygénée  et  au  permanganate  et  des  injections  de  sérum,  le  ma- 
lade s'affaisse  et  succombe  le  15  octobre,  trois  jours  après  l'opé- 
ration. Ce  malheureux  résultat  est  certainement  imputable  aux 
fautes  opératoires  commises,  à  savoir  la  blessure  du  rectum 
et  le  défaut  d'un  bon  drainage  de  la  vessie. 

OBSERVATION  III. 
Prostatectomie  faite  dans  mon  service  par  le  D«-  Rivet.  Tig. ., 
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61  ans,  laboureur,  plsso  mal  depuis  quatre  ans.  Il  a  actuelle- 
ment 400  gr.  d'urine  résiduale  parfaitement  claire.  Sa  prostate 
est  étendue  en  ailes  de  papillon,  dure,  à  petites  bosselures  et 
faisant  peu  de  saillie  dans  le  rectum.On  pense  à  un  néoplasme. 
Le  Di-  Rivet  fait  entrer  ce  malade  dans  mon  service  et  Topère 
le  7  décembre  1902  :  incision  biischiatique,  puis  incision  verti- 
cale sur  le  milieu  de  la  première.  Hémorrhagie  assez  abon- 
dante. Le  bulbe  étant  relevé,  on  voit  Turèthre  membraneux 
pénétrer  dans  la  prostate  comme  une  baguette  pénètre  dans 
une  pomme  de  terre.  L'ablation  des  deux  lobes  de  la  prostate 
est  très  laborieuse,  en  raison  des  ailerons  latéraux.  A  un  mo- 
ment, on  voit  apparaître  dans  la  plaie  un  liquide  bizarre  et 
nous  nous  demandons  si  le  rectum  n'est  pas  blessé,  malgré  les 
précautions  que  nous  avons  prises.  Je  constate  que  le  rectum 
est  intact  et  qu'il  s'agit  du  liquide  des  vésicules  séminales. 

Sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  drainage  soigné.  Cette  opé- 
ration laborieuse,  très  bien  conduite»  ne  fut  suivie  d'aucun  ac- 
cident et  le  malade  quitta  mon  service  le  4  janvier  avec  22  gr. 
d'urine  résiduale. 

L*examen  microscopique  me  fit  penser  à  de  répitbéllome  plu- 
tôt qu'à  de  l'adénome.  On  a  vu  du  reste  que  les  signes  cÛni- 
ques  pouvaient  faire  penser  à  un  néoplasme.  Or  le  malade, 
après  un  an  environ  do  santé  satisfaisante,  vit  apparaître  de 
nouveaux  accidents  et  devint  manifestement  cancéreux.  Mais 
il  avait  eu  un  an  de  guérison  apparente. 

OBSERVATION  iV. 

Toub....,73  ans,  vigneron,  gros,  grand,  vigoureux,  grand 
buveur  de  vin  blanc.  Il  y  a  dix  ans  environ  qu'il  a  éprouvé  les 
premiers  troubles  urinaires.  11  a  bien  remarqué  que  c'était 
après  des  excès  alcooliques  qu'il  était  gêné  pour  uriner.  On  dut 
lui  apprendre  à  se  sonder  et  11  se  sonda  lui-même  à  différentes 
reprises. 

Il  y  a  quelques  jours  il  tenta  vainement  de  se  sonder.  Son 
médecin  ne  put  également  pénétrer  dans  la  vessie  et  lui  fit  une 
ponction,  après  quoi  il  l'envoya  à  Ihôtel-Dieu  de  Nantes. 

Je  l'examine  le  19  décembre  1902.  Il  a  la  langue  très  blanche. 
Son  urine  est  claire,  mais  un  peu  albumineuse.  La  ponction 
sus-pubienne  ne  parait  avoir  été  suivie  d'aucun  accident.  La 
prostate  est  très  volumineuse,  arrondie,  de  dureté  moyenne  et 
paraît  être  un  bon  type  d'hypertrophie  simple. 
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Opération  le  23  décembre  avec  l'aide  du  D**  Montfort  et  des 
élèves  du  service  :  incision  en  Y  renversé.  Je  dissèque  le  bulbe 
avec  passablement  d'héroorrhagie  ;  je  suis  le  canal  rendu  sen- 
sible par  un  cathéter,  en  m'elTorçant  surtout  d'éviter  le  rectum. 
Le  périnée  est  extrêmement  gras  et  je  ne  sens  plus  de  pros* 
tate,  tant  elle  est  loin.  Enfin  j'arrive  sur  la  glande  et  je  réus- 
sis non  sans  peine  à  saisir  le  lobe  gauche  et  à  Textraire  par 
petits  morceaux.  Le  lobe  droit  vient  beaucoup  plus  facilement 
en  deux  gros  morceaux.  L'ensemble  de  la  prostate  forme  une 
masse  approchant  du  volume  du  poing.  La  plaie  saigne  assez 
abondamment.  Le  col  vésical  est  au  bout  du  doigt,  mais  ne 
peut  être  accroché.  A  Taide  d'une  pince  longuette,  j'y  conduis 
une  sonde  préalablement  passée  dans  le  canal  dont  la  partie 
profonde  est  détruite  sur  une  certaine  étendue.  Hémostase  ;  je 
laisse  deux  pinces  profondes.  Je  mets  un  gros  drain  enveloppé 
de  gaze  iodoformée,  je  rétrécis  la  plaie  par  une  suture  et  je 
fais  un  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Pendant  les  derniers  temps  de  l'opération,  on  a  fait  une  pi- 
qûre de  sérum. 

Les  premiers  jours  tout  va  bien  ;  apyrexie  complète.  La  lan- 
gue est  un  peu  meilleure  qu'avant  l'opération.  Le  3»  jour  j'en- 
lève les  deux  pinces  restées  à  demeure  et  je  fais  purger  le  ma- 
lade qui  n'est  pas  allé  à  la  selle.  Le  3  janvier,  12°  jour,  il  pré- 
sente une  légère  ascension  thermométrique.  Cependant  la  plaie 
se  rétrécit  peu  à  peu  ;  la  sonde  fonctionne  bien  ;  Purine  est  bel- 
le. Le  5  janvier  la  température  monte  à  3î*,  il  semble  que  l'o- 
péré est  pris  de  grippe.  Le  6  même  étal.  Le  7  janvier,  on  cons- 
tate une  congestion  pulmonaire  avec  râles  de  bronchite  généra- 
lisés aux  deux  poumons.  L'état  s'aggrave  peu  à  peu,  et  le  ma- 
lade succombe  le  11  janvier  1903  à  4  heures  du  matin,  le  20* 
jour  après  l'opération. 

OBSERVATION  V. 

Pel...  Paul-Augustin,  rentier,  âgé  de  65  ans,  nous  est  adressé 
par  M.  le  D'  Abélanetde  Groix-de- Vie  (Vendée).  Il  y  a  déjà  plu- 
sieurs années  que  cet  homme  urine  mal  et  il  a  présenté  à 
plusieurs  reprises  de  la  rétention  d'urine.  Depuis  quelques 
semaines  il  présente  des  hématuries  répétées  et  s'affaiblit  peu 
à  peu. 

Dans  ces  conjonctures,après  avoir  essayé  la  sonde  à  demeure 
et  voyant  l'hématurie  se  répéter,  assez  peu  abondante,  il  est 
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vrai,  je  me  décide  à  enlever  la  prostate.  Opération  le  2  juillet 
1904  avec  l'aide  du  D»-  Montfort  et  des  élèves  du  service. 

Je  suis  exactement  la  technique  Proust  et  Gosset.  Le  bulbe 
ayant  été  légèrement  atteint,  je  dois  mettre  quelques  pinces 
pour  arrêter  le  sang. Les  plus  grandes  précautions  sont  prises 
pour  éviter  le  rectum.  Les  fibres  recto-uréthrales  sont  coupées 
avec  la  plus  grande  précaution  et  bientôt  j'aperçois  Turèthre 
membraneux  pénétrant  comme  une  baguette  dans  la  prostate. 
En  décollant  la  prostate,  j'atteins  Turèthre  membraneux  qui  se 
déchire  longitudinalement.  Je  prolonge  Tincision  pour  faire 
rhémisection  de  la  prostate  et,  sur  un  brise-pierre  comme  dé- 
senclaveur,  je  décortique  suc^cessivement  le  lobe  gauche  puis 
le  lobe  droit  de  la  glande,  et  je  les  obtiens  par  fragments.  La 
capsule  est  mai  séparable  de  la  glande.  Une  fois  les  lobes  en- 
levés et  rhémostase faite,  je  vois  d'assez  grands  débris  décap- 
sule que  je  résèque. 

La  plaie  est  alors  très  propre  et  Ton  voit  Turèthre  parfaite- 
ment conservé  facile  à  suturer.  Je  mets  une  sonde  à  béquille 
dans  la  vessie  et,  par  dessus  cette  sonde,  je  suture  l'urèthre. 
Je  draine  par  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  et  deux 
drains  de  caoutchouc  en  canon  de  fusil,  un  de  chaque  côté  de 
la  mèche. 

Suture  au  crin  avec  2  points  profonds  et  plusieurs  points  su- 
perficiels qui  réduisent  la  plaie  à  ToriQce  nécessaire  pour  le 
drainage.  Piqûre  de  sérum  artificiel.  Les  suites  sont  absolu- 
ment simples.  Pas  de  température.  Le  5  juillet,  4*  jour,  j'enlève 
la  mèche  etTun  des  drains. 

Le  9  juillet,  8«  jour,  j'enlève  le  second  drain  qui  est  serré  de 
toutes  parts  par  les  bourgeons  charnus.  Le  16  juillet  on  enlève 
la  sonde  à  demeure.  Il  reste  une  fistule  urinaire  très  petite  qui 
s'oblitère  après  une  légère  cautérisation  au  thermo-cautère.  Le 
28  juillet,  je  le  présente  à  la  Société  médico-chirurgicale  des 
hôpitaux  de  Nantes  et  il  repart  pour  son  pays  ayant  un  périnée 
superbe  comme  aspect  et  50  gr.  d'urine  résiduale.  L'opéré  a 
repris  ses  couleurs  et  l'état  général  est  parfait. 

OBSERVATION  VI. 

Dur (Baptiste),  56  ans,  jardinier.  Cet  homme  petit  et 

chétif,  présente  depuis  deux  ans  des  symptômes  de  prosta- 
tisme,  bien  que  sa  prostate  ne  fasse  presque  aucune  saillie 
appréciable  au  toucher  rectal.  Il  a  subi  en  1902  une  angio-neu- 
rectomie  pratiquée  dans  mon  service  par  le  D'  Rivet  qui  me 
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suppléait  alors.  Il  n'y  eut  aucun  accident  opératoire  ;  mais  le 
résultat  thérapeutique  fut  absolument  nul.  La  vessie  se  con- 
tracte mal  etTon  peut  y  injecter  3  à  400g'r.  de  liquide  sans  exci- 
ter la  contraction  ;  pour  la  vider,  il  faut  presser  sur  le  bas  ven- 
tre et,  sitôt  que  Ton  cesse  de  presser,  on  entend  Tair  pénétrer 
dans  la  vessie  par  la  sonde.  Il  vient  assez  régulièrement  se 
faire  laver  la  vessie  à  la  consultation  et  pendant  un  an  environ 
il  repousse  toute  proposition  d'une  intervention  nouvelle. 

Cependant  au  commencement  do  novembre  1903  il  revient 
dans  le  service  et,  en  examinant  la  vessie,  nous  constatons  dans 
le  champ  du  cystoscope  une  grande  [masse  blanchâtre,  pâle,  à 
gauche,  tandis  qu'à  droite  le  champ  de  Tinstrument  est  obscur. 

Nous  pensons  aune  saillie  d'un  lobe  prostatique  et  nous  in- 
tervenons le  10  novembre  1903  par  une  taille  hypogastrique  qui 
est  extrêmement  simple,  l'air  injecté  dans  la  vessie  la  faisant 
saillir  avec  la  plus  grande  facilité  sous  la  paroi  abdominale. 
Nous  ne  trouvons  dans  la  vessie  aucune  saillie  prostatique  ; 
mais,  derrière  le  trigone,  la  muqueuse  forme  un  grand  repli 
qui  nous  paraît  susceptible  de  faire  l'office  d'une  valvule.Après 
avoir  faufilé  un  catgut  autour  de  ce  repli,  de  manière  à  faire 
une  suture  en  bourse,  nous  enlevons  ce  repli  et  un  autre  situé 
à  droite  du  premier. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  normales  sauf  la 
persistance  d'une  petite  fistule  qui  dura  indéflnimenL  Quant 
aux  résultats  thérapeutiques,  après  avoir  eu  l'illusion  d'unpro- 
grès,  d'une  amélioration  dans  l'état  du  malade,  nous  dûmes, 
reconnaître  qu'ils  demeuraient  à  peu  près  nuls.  Le  malade 
quitta  rhôpital  ayant  encore  une  très  petite  flstulette,  mais,  las 
d'être  constamment  obligé  de  recourir  à  la  sonde,  il  rentra  dans 
le  service,  ne  pissant  pas  mieux.  Je  me  décidai  à  enlever  la 
prostate  ce  qui  fut  fait  le  4  octobre  dernier  avec  l'aide  de  mes 
deux  internes. 

La  description  des  premiers  temps  de  l'opération  ne  présente 
aucun  intérêt  particulier.  Il  n'en  fut  pas  de  même  du  temps  ca- 
pital, c  est-à-dire  de  l'ablation  des  deux  lobes  de  la  prostate. 
Je  trouvai  une  capsule  adhérente  impossible  à  séparer  nette- 
ment des  deux  petits  lobes  qui,  d'autre  part,  faisaient  corps 
avec  l'urèthre  de  si  intime  façon,  que  je  ne  pus  les  enlever  par 
petits  morceaux  sans  déchiqueter  la  partie  prostatique  du  ca- 
nal. L'hémorrhagie  étant  assez  abondante  je  tamponnai  la  plaie 
assez  longuement  de  telle  sorte  que  j'eus  beaucoup  de  peine  à 
retrouver  l'ouverture  de  l'urèthre  dont  la  recherche  allongea 
iiotHblement  ropération. 
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Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites.  L'avenir  nous  dira 
ce  que  seront  les  résultats  thérapeutiques. 


OBSERVATION    VII. 

Bien  que  cette  opération  soit  antérieure  aux  observations 
V  et  VI,  j'ai  cru  devoir  la  séparer  de  la  série  précédente  parce 
qu'il  s'agit  d'une  prostatectomie  partielle  et  par  voie  sus-pu- 
bienne. C'est  ce  qu'on  appelle  quelquefois  Tablation  du  lobe 
moyen  et  c*est  la  plus  ancienne  intervention  qui  ait  été  admise 
un  peu  généralement  avant  ces  dernières  années.  Je  me  borne- 
.  rai  à  la  résumer. 

B. ...,  65  ans,  sabotier.  Malade  depuis  trois  ans,  il  a  consulté 
un  médecin  qui  lui  a  fait  prendre,  dit-il,  plus  de  mille  pilules 
de  santal  et  des  quantités  de  bleu  de  méthylène. 

De  fait  il  pisse  encore  tout  bleu  quand  nous  sommes  appelé 
à  le  voir.  Homme  pâle,  un  peu  amaigri,  un  peu  cachectique.  Il 
a  uriné  un  peu  de  sang  il  y  a  quelques  jours,  mais  fort  peu. 
Pas  de  pollakiurîe.  Capacité  véaicalelSO  à200  gr.  Pasdo  pierre. 
Prostate  petite  par  le  rectum. 

Le  palper  bi-manuel  montre  la  masse  vésico-prostatique  un 
peu  épaissie.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  La  cystoscopie 
me  montre  près  du  col  une  assez  grosse  masse  blanche.  Arrêt 
brusque  du  jet  d'urine.  Diagnostic  :  Tumeur  de  la  vessie  ou  de 
la  prostate. 

Opération  le  9  octobre  1903  :  Par  une  incision  hypogastrique 
j'atteins  la  vessie  remplie  d'air  et  j'y  trouve  un  lobe  prostati- 
que en  battant  de  cloche,  gros  comme  une  noix  paraissant  par 
son  pédicule  sortir  de  l'urèthre. 

Des  que  la  muqueuse  est  incisée,  un  lobe  de  la  tumeur  vient 
avec  la  pince,  puis  un  autre  petit  morceau  ;  bref  la  tumeur  est 
enlevée  par  petits  fragments  jusqu'à  ce  que  le  col  vésical  soit 
parfaitement  nettoyé. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  parfaites  ainsi  que  le  résultat 
thérapeutique.  Le  malade  a  recouvré  sa  pleine  et  entière  santé 
et  ses  fonctions  urinai res  sont  redevenues  absolument  norma- 
les. 

J'ai  tenu  h  apporter  à  ce  débat  ma  statistique  intégrale 
de  prostatectomie.  Elle  est  peu  considérable  et  elle  a  été 
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marquée  au  début  par  des  revers  regrettables  dont  Tun 
au  moins  (obs.  Il)  est  imputable  à  une  faute  opéra- 
toire. 

C'est  justemenl  par  le  contraste  entre  les  mauvais  ré- 
sultats de  début  et  les  excellents  résultats  de  mes  dernières 
opérations  que  cette  statistique  est  intéressante.  Si  j'en 
juge  d  après  certaines  confidences  et  certains  faits  dont 
j'ai  été  témoin,  je  suis  conduit  à  penser  que  bon  nombre 
de  chirurgiens  non  spécialistes  ont  eu  à  leurs  débuts  dans 
laprostateclomie  un  ou  plusieurs  cas  malheureux.  Eh 
bien  !  il  en  sera  de  l'hypertrophie  prostatique  comme  du 
fibrome  utérin. 

La  prostatectomie  deviendra,  en  choisissant  les  cas, 
aussi  inoffensive  que  l'est  la  myomectomie,  opération  si 
meurtrière  à  ses  débuts. 


De  la  prostatectomie  totale  par  la  voie  sus-pubienue 

Par  le  D'  LOUMEAU  (de  Bordeaux). 


Approuvant,  dans  leurs  grandes  lignes,  les  conclusions 
adoptées  par  nos  distingués  rapporteurs  et  n'ayant  sensi- 
blement rien  à  modifier  aux  résultats,  exposés  l'année  der- 
nière devant  vous,  de  mes  prostatectomies  périnéales,  je 
me  propose  de  vous  soumettre  aujourd'hui  les  principaux 
enseignements  se  dégageant  des  deux  opérations  de  Freyer 
qu'il  m'a  été  donné  de  pratiquer  depuis  notre  réunion 
de  1903. 

L*histoire  de  mes  malades  ayant  déjà  été  publiée  in 
exlensOj  je  me  contenterai  de  la  résumer  brièvement 
avant  d'en  faire  ressortir  les  particularités  intéressantes,  se 
rattachant  soit  à  l'acte  opératoire,  soit  à  ses  résultats. 
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Observation  I  (résumée)  (1). 

Hypertrophie  de  la  prostate  chez  un  vieillard  de  80  ans  1/2, 
ayant  subi  il  y  a  quarante  ans  Tamputation  traumatique  de  la 
jambe  gauche  et  atteint  de  rétention  complète  d'urine  depuis 
une  dizaine  d'années.  Trois  tailles  hypogastriques  antérieure- 
ment pratiquées,  en  1899, 1900  et  1901,  pour  calculs  secondaires 
de  la  vessie . 

Nouvelle  cystite  calculcuse  pour  laquelle  je  suis  appelé  le  26 
octobre  1903.  Opération  de  Freyer  pratiquée  le  jour  même  : 
ablation  d'une  prostate  de  140  grammes  etj  d'un  volumineux 
calcul  vésicûl.  Guérison  rapide  et  complète  de  Topéré  :  dispa> 
rition  de  tous  les  accidents  urinaires  ;  conservation  de  la  puis- 
sance génésique. 

Observation  II  (résumée)  (2). 

Hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  aiguë  chez  un 
vieillard  de  71  ans,  alcoolique,  atteint  d'insuffisance  mitrale, 
de  rétrécissement  aor tique  et  d'artério-sclérose  généralisée. 

Hématurie  prostatique  par  cathétérisme  ;  vessie  remplie  de 
caillots  impossibles  à  retirer  par  la  sonde  et  commandant  d'ur- 
gence la  taille  hypogastrique.  Gystotomie  et  prostatectomîe  to- 
tale sus-pubiennes  le  14  décembre  1903.  Suites  opératoires  très 
simples  aux  points  de  vue  chirurgical  et  urinaire.Mort  au  bout 
de  neuf  jours  d'accidents  cardiaques. 

Examinons  successivement  Topération  elle-même,  ses 
suites  immédiates,  puis  ses  résultats  thérapeutiques. 

1. 

L'opération  a  été  pratiquée  avec  la  plus  grande  facilité 
sur  le  plan  de  Trendelenburg,  grâce  à  une  très  longue  ou- 

(1)  Voir  pour  les  délails'de  celle  observation  : 

E.  LouMEAU.  —Soc.  do  mM.  et  de  cliir.  de  Bordeaux,  séances  du 
GO  octobre  et  du  16  décembre  1903.  Galette  hebd,  des  se.  méd.  de  Bor- 
deaux, 11  nov.  1903  et  3  janvier  1904. 

A.  GAnMOu/.E.  —  De  la  prostatectomîe  totale  Iransvésicale  par  la 
voie  su8*pubienne.  Etude  sur  le  procédé  de  Freyer.  {Th.  doct.  de  Bor- 
deaux, janvier  1904). 

E.  LouMEAU.  —  Ann.  gén.  urin.,  15  Janvier  1904. 

(2)  Voir  A.  G.vRHOuzE,  îoc.  cit. 
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verlure  verticale  de  la  vessie,  que  j'ai  fendue  aussi  haut 
que  possible,  après  refoulement  et  dissection  du  cul-de- 
sac  pêritonéal.  L'on  obtient  de  cette  manière  un  vaste 
chnmp  vésical,  très  bien  éclairé  et  rendu  largement  acces- 
sible aux  yeux  comme  aux  doigts  du  chirurgien.  Aussi  ne 
saiirai^-je  partager  Tavis  exprimé  par  M.  Escat  dans  son 
rapport  lorsqu'il  nous  dit,  en  parlant  de  la  prostatecto- 
mie  transvésicale,  que  «  l'opération  ?e  fait  en  dehors  du 
contrùle  de  la  vue.  »  Et  c'est  pour  n'avoir  pas  voulu  ou 
o'^é  faire  à  la  vessie  une  très  grande  incision  que  certains 
opérateurs  de  ma  connaissance  ont  vainement  essayé  To- 
pération  de  Freyer,  par  eux  aussitôt  abandonnée  comme 
irréalisable.  Chez  mes  opérés,  toute  la  cavité  vésicale  fut 
donc  mise  d'emblée  à  découvert,  me  montrant  la  paroi 
inférieure  soulevée  chez  mon  premier  malade  par  un  vo- 
lumineux prolapsus  prostatique.  Avec  une  double  inci- 
sion antéro -postérieure  pratiquée  successivement  au  som- 
loet  culminant  de  chacun  des  deux  lobes  latéraux,  j'ai  pu 
enlever  le  gauche  d'abord,  puis  le  droit.  Mais  l'ablation  de 
chaque  lobe  avait  été  précédée  de  l'isolement  méthodique 
et  parfait  de  la  glande  par  rapport  à  la  loge  prostatique. 
Pour  cela,  l'index,  introduit  entre  la  capsule  propre  de  la 
prostate  d'une  part  et,  d'autre  part,  la  gaine  prostatique  à 
la  périphérie,  la  paroi  urétrale  au  centre,  le  doigt s'estap- 
pliqué  à  chercher  et  à  suivre  le  plan  de  clivage,  l'espace 
virtuel,  celte  sorte  de  cavité  séreuse  décrite  par  Freyer  tout 
autour  de  chaque  lobe  prostatique.  L'énorme  saillie  intra- 
vésicalc  de  la  prostate,  chez  mon  premier  opéré,  m'a  per- 
mis de  ne  pas  associer  au  travail  de  mon  index  vésical  la 
manu'uvre  de  l'index  rectal,  si  formellement  recomman- 
dée cependant  par  le  chirurgien  anglais. 

Chez  mon  second  malade,  dont  l'hypertrophie  ne  faisait 
aucunement  saillie  dans  la  vessie,  j'ai  pu,  par  une  seule 
incision  pratiquée  d'avant  en  arrière  au  sommet  du  lobe 
Rauche,  enlever  complètement  l'organe  tout  entier  après 
l'avoir  soigneusement  isolé  de  sa  loge.  C'est  ici  que  j'ai 

23 
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nettement  perçu  avec  mon  index  et  indiqué  à  mes  assis- 
tants la  sensation  de  deux  petits  cordons  ayant  le  volume 
d'une  fine  aiguille  à  tricoter  et  qui  contournaient  en  de- 
hors, en  arrièreeten  dedans  la  convexité  des  deux  lobcs.Ces 
cordons, qui  ne  pouvaient  être  que  les  deux  canaux  éjacu- 
lateurs,  ont  été  respectés  par  mon  travail  de  libération  et 
laissés  en  contact  avec  les  parois  tant  de  la  loge  prostati- 
que que  deTurètre.  Ici,  encore,  j'ai  cru  pouvoir  me  dis- 
penser de  la  manœuvre  du  doigt  rectal,  en  faisant  soulever 
Turètre  préalablement  traversé  par  une  sonde  béquille, 
dont  le  bout  périphérique  était  solidement  fixé  par  une 
pince  en  T  et  dont  le  bout  vésical  était  attiré  en  avant  et 
en  haut  par  un  aide.  De  cette  manière,  le  canal  profond 
était  refoulé  vers  Thypogastre,  très  assujetti  contre  le  pu- 
bis et  offrait,  grftce  à  la  sonde  qui  jouait  par  rapport  à  lui 
lerôled*un  mandrin  résistant,  une  dureté  permettant  de 
mieux  pratiquer  Tisolement  de  la  glande  à  son  pourtour. 
Ecoulement  de  sang  peu  abondant  dans  les  deux  cas, 
grâce  à  la  précaution  que  j'avais  prise  de  bien  séparer  la 
prostate  des  parois  de  sa  loge^  parois  qui,  comme  on  sait, 
contiennent  et  protègent  les  plexus  veineux  péri-prostati- 
ques. Cette  précaution  capitale  constitue,  pour  ainsi  dire, 
—  est-il  besoin  de  le  rappeler?  —  la  base  fondamentale, 
l'élément  essentiel  delà  méthode  de  Freyer.  Pratiquée,  au 
contraire,  sans  cet  isolement  et  cette  énucléation  préala- 
bles et  faite  par  morcellement,  à  travers  le  plancher  vési- 
cal, comme  Albarran  conseille  de  la  pratiquer  par  la  voie 
périnéale,  la  prostatectomie  sus-pubienne  n'est  plus lo- 
pération  de  Freyer,  telle  que  Ta  si  merveilleusement  com- 
prise et  telle  que  la  pratique  avec  tant  d'éclat  son  éminent 
promoteur.  Et  je  me  demandesi  quelques-uns  des  échecs 
relevés  en  France  et  ailleurs,  à  la  suite  de  prostatectomies 
transvésicales  dénommées  par  leurs  auteurs  «  opérations 
de  Freyer  »,  ne  sont  pas  dus  précisément  à  l'application 
défectueuse  ou,  pour  parler  plus  justement,  à  la  non  ap- 
plication de  la  méthode  de  Freyer,  plutôt  qu'à  cette  mé- 
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thode  elle-même,  si  bien  exposée  dans  les  nombreuses 
publications  de  ce  chirurgien,  dans  larticle  de  Jarvis  et 
Proust  (1),  la  thèse  déjà  citée  de  Carmouze  et  le  bel  ou- 
vrage consacré  récemment  par  Proust  à  la  Prostatectomie 
dans  t hypertrophie  de  la  prostate. 

Une  fois  la  prostate  enlevée  par  cette  véritable  éviscéra- 
tion  totale,  le  toucher  rectal  est  devenu  absolument  néga- 
tif chez  mes  deux  opérés,  la  paroi  antérieure  du  rectum 
s*étant  pour  ainsi  dire  immédiatement  accolée  à  la  paroi 
postérieure  de  Turètre.  D'autre  part,  du  côté  de  la  vessie, 
nous  avons  vu  tomber  et  fondre  en  quelque  sorte  sous  nos 
yeux, chez  mon  premier  malade, l'énorme  prolapsus  intra- 
vésical  que  faisait  la  glande  hypertrophiée.  Le  col  aussitôt 
s'est  déprimé  pour  occuper  la  partie  la  plus  déclive  d'un 
profond  entonnoir,  expliquant,  par  cet  abaissement  dû  à  la 
suppression  de  la  prostate,  le  raccourcissement  de  dix  cen- 
timètres que  nous  devions  constater  après  la  prostatectomie 
dans  la  longueur  du  canal  de  ce  sujet. 

Quant  aux  lèvres  des  incisions  intra-vésicales,  je  ne  les 
ai  pas  suturées,  les  laissant,  après  une  compression  hémos- 
tatique de  quelques  instants,  s'affronter  d'elles-mêmes 
Tane  à  l'autre.  Mais  j'ai  pris  soin,  avant  de  refermer  la 
plaie  hypogastrique,  d'y  assurer  un  bon  drainage  sus-pu- 
bien par  les  tubes  de  Périer  dans  le  premier  cas,  un  drai- 
nage à  la  fois  sus-pubien  et  urétral  dans  le  second. 

La  prostate  de  mon  premier  opéré  pesait  140  grammes 
et  formait  la  masse  imposante  qu'a  fidèlement  reproduite, 
grandeur  naturelle,  la  figure  que  voici  : 

La  prostate  du  second  malade  pesait  seulement  70  gram- 
mes. L'une  et  l'autre  formaient  un  bloc  à  surface  lisse 
elrégulière,  en  aucun  point  déchiquetée  et  complètement 
revêtue,  par  conséquent,  de  sa  capsule  intacte.  Dans  l'é* 
paisseurdeces  glandes  j'ai  vainement  cherché  l'existence 

(1)  JAaviâet  Proust.  —  La  méthodo  de  Froyer  :  Prostatectomie  to- 
\  ttle trauvéticale  par  ia  voie  sus-pub ienae  (In  Presse  médicale t  19 août 

'  1903). 
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des   canaux  ojaciilaleiirs,    ce  qui  conlirme  à  la  fois   les 
données  anatomiques  que  nous  devonsà  Freyer  et  Tim- 


FiG.  1.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Opération  de  Freyer. 

ReproducUon,  grandeur  naturelle,  d'une  prostate  de  140  grammes  en- 
levée le  26  octobre  1903,  par  la  voie  sus -pubienne,  sur  un  vieillard  de  80 
ans  passés.  Le  sommet  des  deux  lobes  prostatiques  soulèvo  le  plancher 
vésical  et  fait  dans  la  vessie,  que  j'ai  fait  représenter  ouverte,  un  volu- 
mineux prolapsus. 

En  A  et  B  sont  indiquées  les  incisions  longitudinales  faites  à  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie  pour  enlever  successivement  le  lobe  gauche  (en 
trois  fragments  1,  2  et  3),  puis  le  lobe  droit  (en  deux  fragments  4  et  5.) 

En  C  est  figuré  un  gros  calcul  phosphatlque  situé  dans  le  sinus  vési- 
cal rétro-prostatique  (Loumeau.) 
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pression  si  précise  que  m'avait  donnée  chez  mon  second 
opéré  risolement  attentif  de  laprostate,  à  la  périphériede 
laquelle  je  savais  l^ien  avoir  laissé  au  contact  de  la  loge  et 
deTurètreles  petits  cordons  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure. 

11. 

Les  suites  opéy^atoires  ont  été,  au  point  de  vue  chirur- 
gical, d'une  simplicité  étonnante  chez  mes  deux  opérés. 
Malheureusement  le  second  a  succombé  le  neuvième  jour 
kdes  accidents  cardiaques  dont  l'origine  était  bien  aqté- 
rieure  à  mon  intervention.  Le  premier  seul  a  survécu,  me 
permettant  même  — fait  qui  n'a  probablement  été  signalé 
chez  aucun  autre  opéré  —  de  contrôler  de  visu^  avec  la  ri- 
gueur d'une  démonstration  expérimentale,  le  merveilleux 
et  rapide  processus  de  réparation  des  plaies  endo-vésica- 
les  non  suturées. 

Ce  vieillard  de  80  ans  passés,  ayant  été  pris  de  bron- 
chite aussitôt  après  sa  prostatectomie,  vit,  sous  Tinfluence 
de  quintes  de  toux,  sa  plaie  hypogastrique  se  désunir  en 
totalité  et  sa  cavité  vésicale.  largement  béante,  réaliser 
une  véritable  exstrophie  post-opératoire.  Je  dus, en  consé- 
quence, pratiquer  le  neuvième  jour  une  nouvelle  inter- 
vention complémentaire,  sous  le  chloroforme  et  sur  le 
plan  incliné  de  Trendelenburg.  11  me  fut  ainsi  permis  de 
constater  et  de  faire  constatera  plusieurs  confrères  Tétat  de 
mes  deux  incisions  intra-vésicales.  Celle  de  gauche  était 
entièrement  cicatrisée  et  à  peine  visible  ;  celle  de  droite 
présentait  entre  ses  lèvres  la  hernie  de  quelques  débris 
fibreux  incrustés  de  sels  phosphatiques.  Ces  minces  lam- 
beaux excisés,  je  vis  les  bords  de  la  muqueuse  se  rappro- 
cher spontanément,  rendant  superQuc  toute  velléité  de  su- 
ture. La  vessie  fut  drainée  par  une  sonde  de  Pezzer  mise 
dans  Turèlre  par  le  cathétérisme  rétrograde  et  la  plaie 
sus-pubienne  hermétiquement  fermée.  Quatre  semaines 
—  exactement — après  la  prostatectomie,  mon  opéré  se 
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levait  et  était  entièrement  guéri,  sans  avoir  jamais  pré- 
senté plus  de  37Mde  température. 

m. 

Le  résultat  thérapeutique  de  l'opération  de  Freycra  été 
choz  mon  premier  malade,  opéré  aujourd'hui  depuis  un  an, 
aussi  parfait  que  possible  au  triple  point  de  vue  de  l'état 
général,  de  Turination  et  des  fonctions  génésiques. 

Comme  état  général  ce  vieillard  est  superbe,  comme 
vous  pouvez  en  juger  d'après  cette  photographie  prise  le 
jour  même  où  il  finissait  sa  81*»  année.  Rose  et  frais,  vi- 
goureux, d'excellent  appétit  et  plein  d'entrain,  il  a  impu- 
nément traversé  depuis  son  opération  plusieurs  crises  gra- 
ves^ d  influenza  qui  ne  l'ont  nullement  amoindri . 

Au  point  de  vue  vésical,  le  résultat  ne  laisse  rien  à  dé- 
sirer. Le  malade  urine  librement  et  à  plein  canal  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures  le  jour,  une  ou  deux  fois  la 
nuit.  Il  retient  à  volonté  ses  urines,  qui  sont  d'une  lim- 
pidité irréprochable.  11  vide  complètement  sa  vessie  sans 
sonde,  au  lieu  de  la  rétention  absolue  qu'il  présentait  de- 
puis dix  ans. 

Huant  aux  fonctions  génitales,  elles  sont  chez  ce  vieil- 
lard de  81  ans  et  demi,  qui  en  est  à  sa  troisième  femme, 
véritablement  surprenantes  au  point  de  fournir  le  plus 
bpl  argument  en  faveur  de  la  persistance  de  la  puissance 
génésique  après  l'opération  de  Freyer.  Si  vous  me  per- 
mettez de  vous  donner  quelques  détails,  qui,  malgré  leur 
choquante  intimité,  ne  sont  pourtant  pas  inutiles,  je  vous 
dira!  que  mon  opéré  a  plusieurs  rapports  sexuels  par  se- 
maine. Ces  rapports,  en  apparence,  sont  absolument  nor- 
maux, mais  ils  se  réduisent  en  réalité  à  l'érection,  à  la  co- 
pulation et  à  la  jouissance,  le  tout  sans  éjaculation.  Cette 
absence  d'éjaculation  existait  d'ailleurs,  dit  le  malade, 
depuis  quelques  mois  avant  ma  dernière  intervention.  Une 
fois  ou  deux  cependant  le  sujet  s'est  senti  mouillé  depuis 
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quinze  jours,  mais  en  trop  minime  quantité  pour  pouvoir 
lui  permettre  de  me  conserver  le  liquide  en  vue  d'un  exa- 
men histologique.  Malgré  ce  desideratum,  plus  important 
pour  le  physiologiste  que  pour  un  opéré  de  cet  âge,  celui- 
ci  se  déclare  ravi  d'une  situation  qu'il  n'eût  jamais  rêvée 
aussi  brillante  et  qui  le  ramène,  répète-t-il  avec  orgueil, 
aux  plus  beaux  jours  de  sa  lointaine  jeunesse. 

L'absence  de  déchéance  génitale  chez  ce  malade  lient 
saus  doute,  comme  chez  les  malades  prostatectomisés  par 
la  méthode  périnéale  de  Young,  à  la  conservation  des  ca- 
naux éjaculateurs,  qui  font  partie,  comme  le  dit  Proust 
dans  son  rapport,  d'une  zone  «  érectogène  »  d'où  part  un 
des  réflexes  nécessaires  h  l'érection.  Aussi  ne  peut-on 
s'empêcher  de  rapprocher,  par  l'excellence  de  leurs  résul- 
tats, les  opérations  de  Young  et  de  Freyer  et  de  se  de- 
mander si  la  chirurgie  de  l'avenir  n'aura  pas,  en  définitive, 
à  partager  entre  elles  deux  ses  faveurs,  suivant  que  l'in- 
dication se  posera  d'intervenir  par  la  voie  périnéale  ou  par 
la  voie  sus-pubienne. 

Je  m'excuse  d'avoir,  h  propos  de  deux  modestes  cas,  dont 
un  seul  couronné  de  succès,  abusé  aussi  longuement  de 
votre  attention  sur  ces  quelques  points  que  j'avais  à  cœur 
de  souligner  à  l'actif  de  la  prostatectomie  typique  de  Freyer. 
Cette  opération  étant  encore  peu  répandue  dans  notre  pays, 
j'ai  pensé  qu'il  appartenait  à  chacun  de  nous  de  publier 
les  faits  détaillés  susceptibles  d'en  bien  montrer  la  valeur. 
D'autre  part,  vous  estimerez  sans  doute  avec  moi  que 
le  malade  qui  fait  le  principal  objet  de  ma  communication 
méritait  plus  qu'une  simple  mention  dans  cette  séance 
consacrée  à  l'étude  comparative  des  prostatectomies,  puis- 
qu'il aura  été  le  premier  prostatique  opéré  et  guéri  en 
France  par  l'opération  de  Freyer. 
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Prostatectomies  périnéales  pour  hypertrophies 
prostatiques. 

Par  le  D'  REBOUL  (de  Nîmes). 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Nîmes 
Membre  correspondant  de  Ja  Société  de  Chirurgie  de  Parié. 


J'ai  l'honneur  de  vous  communiquer  quatre  cas  de  pros- 
tatectomies périnéales  pour  hypertrophie  pi'ostatique  que 
j'ai  eu  Toccasion  de  pratiquer  ces  temps  derniers. 

Observation  I.  —  (D'après  les  notes  de  mon  ancien  interne, 
le  D'  Gau).  M.  M. . .,  Hippolyte,  âgé  de  69  ans,  cocher,  demeu- 
rant à  Nîmes,  entre  à  TîTôtel-Dieu  le  17  septembre  1903,  pour 
des  troubles  de  la  miction.  Depuis  5  ans  il  présente  des  signes 
d'hypertrophie  prostatique  :  fréquence  des  mictions  nuit  et 
jour,  crises  de  rétention  d  urine  d'abord  espacées,  devenues 
dans  la  suite  de  plus  en  plus  fréquentes.  Actuellement  le  ma- 
lade ne  peut  uriner  qu'en  se  sondant.  Les  urines  sont  troubles, 
Hmmoniacales.  Le  toucher  rectal  indique  une  hypertrophie 
prostatique  portant  surtout  sur  les  lobes  latéraux. 

Pendant  quelques  jours  une  sonde  à  demeure  est  installée 
et  des  lavages  vésicaux  sont  faits  pour  améliorer  Tétat  vésical. 
Comme  régime  :  lait,  eau  de  Vichy,  benzoatc  de  soude. 

Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois  et  demi  de  soins  divers,  que 
trouvant  l'état  général  du  malade,  Tétat  de  ses  urines  et  de  sa 
vessie  suffisamment  améliorés,  je  lui  propose  la  prostalectomie 
périnéale  qu'il  accepte. 

Opération  le  3  octobre  1903.  Prostateclomîe  périnéale  sous- 
capsulaireavec  l'aide  de  mes  internes  MM.  Gau  et  Cantaloube. 

Incision  périnéale  convexe  en  avant,  bi-ischiatique,  section 
du  raphé  ano-bulbaire  et  refoulement  du  bulbe  ;  section  de  la 
bandelette  recto-uréthrale.  Agrandissement  aux  doigts  de  l'es- 
pace décoUableinter-recto -prostatique;  découverte  de  la  pros- 
tate et  del'urèthre  ;  incision  médiane  de  l'urèthre,  introduction 
du  dësenclaveur,  désenclavement  de  la  prostate,  Incision  de  la 
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capsule  prostatiqae,'  décollement  bilatéral  delà  capsule,  sec- 
lion  médiane  de  la  prostate,  dégagement  et  excision  aux  ci- 
seaux du  lobe  droit  adhérent,  assez  difficile,  puis  du  lobe  gau- 
che plus  difOcilc  :  la  prostate  pèse  45  gr.  Pas  de  suture  de  l'u- 
rèthre.  Cysto-d rai  nage,  sonde  uréthrale  à  demeure.  Reconsti- 
tution des  plans  périnéaux.  Tamponnement,  pansement  com- 
pressif. 

Suites  opératoires  normales. 

Le  22«jour,  le  malade  se  lève  et  urine  par  son  urèthre. 

J'ai  revu  souvent  le  malade  depuis;  il  urine  très  facilement  et 
quand  il  veut;  il  estnavré  cependant  de  n'avoir  plus  d'érections, 
mais  il  s  en  console  en  disant  qu'il  «  urine  comme  à  vingt  ans  !» 

Observation  H.  —  (D'après  les  notes  démon  ancien  interne, 
M.  Gau).  M.. François,  âgé  de  71  ans, entre  d'urgence  à  l'hôpital 
de  Nîmes  le  6  décembre  1903  pour  une  rétention  aiguë  d'urine. 
Depuis  près  de  24  heures,  il  n'a  pas  uriné  et  ses  souffrances 
sont  telles  qu'il  a  tenté  de  se  suicider. 

Un  cathétérisme  fait  en  ville  a  dû  produire  une  fausse  route 
et  a  occasionné  une  hémorragie  urétrale  assez  abondante. 

M.  Gau,  interne  du  service ,  arrive  cependant, malgré  bien  des 
difficultés,  à  faire  pénétrer  dans  la  vessie  une  sonde  en  gomme 
bi-coudce.  Le  malade  est  dès  lors  soulagé. 

Je  le  vois  le  lendemain.  C'est  un  prostatique  dont  les  trou- 
bles de  la  miction  ont  débuté  il  y  a  5  ou  6  ans  et  vont  en  s'ac- 
centuant  tous  les  jours,  rendant  la  vie  insupportable  au  ma- 
lade à  cause  des  douleurs  qu'il  éprouve  lors  de  ses  crises  de 
rétention.  Cependant,  depuis  quelques  mois,  il  a  appris  à  se 
sonder  et  le  fait  à  tout  instant. 

Au  toucher  rectal,  je  sens  une  grosse  hypertrophie  prostati- 
que. Les  urines  sont  infectées.  Cathétérisme  matin  et  soir,  la- 
vages de  la  vessie,  régime  spécial,  benzoate  de  soude,  etc. 

Au  bout  de  18  jours,  le  malade  est  en  bien  meilleur  état  ;  il 
accepte  avec  empressement  l'opération  queje  lui  propose  pour 
le  soulager. 

Opération  le  24  décembre  1003,  avec  l'aide  de  mes  internes 
MM.  Gau  et  Cantaloube.Prostalectomie  sous-capsulaire  d.'après 
le  procédé  indiqué  dans  l'observation  I.  La  prostate  enlevée 
pèse  60  gr. 

Pendant  la  nuit  qui  suivit  l'opération,  le  malade  retira  sa 
sonde  uréthrale.  Non  sans  peine,  je  parvins  le  lendemain  ma- 
tin, à  introduire  une  nouvelle  sonde  à  béquille  dans  la  vessie. 

Fistule  urinaire  périnéale  pendant  15  jours,  qui  cesse  de  fonc- 


Digitized  by  LjOOQ IC 


322 


COMPTE-RENDU 


tionner  sous  riofluence  des  dilatations  uréthrales  avec  les  béni- 
^jués,  guérison  au  28*  jour. 

Depuis  lors,  le  malade  a  uriné  très  normalement  et  suiTant 
sa  volonté,  mais  n'a  plus  eu  d'érections. 

Je  Tai  revu  plusieurs  fois  les  mois  suivants  ;  il  était  en  bonne 
santé  et  urinait  très  bien  (1). 

Observation  III.  —  (D'après  les  notes  de  mon  interne  M.  Mou- 
rct).  B....  Jacques,  âgé  de  65  ans,  maçon,  entre  d'urgence  le 
,?8  février  1904,  à  i'hi^pital  de  Nîmes  pour  une  rétention  aigoë 
d'urine  qui  a  commencé  huit  heures  auparavant.  L'interne  de 
^arde  essaie,  mais  en  vain, de  pratiquer  le  cathétérisme. 

Je   suis  appelé  d'urgence  à  l'hôpital. 

Depuis  2  ans,  le  malade  a  des  mictions  fréquentes  jour  et 
nuit. 

C'est  un  prostatique  qui  a  en  môme  temps  un  rétrécissement 
de  Turèthre  dû  probablement  à  des  blessures  de  Turèthre  qu'il 
a  faites  en  se  sondant^car  il  a  vu  plusieurs  fois  une  hémorrha- 
^ie  se  produire  quand  il  se  sondait  et  puisqu'il  nie  absolu- 
ment avoir  eu  un  écoulement  quelconque. 

Je  parviens  à  pénétrer  dans  la  vessie  avec  une  sonde  en 
caoutchouc  n«  17  ;  il  s'écoule  environ  un  litre  d'urine,  d'abord 
4.  laire,  mais  qui  devient  ensuite  trouble,  épaisse  et  un  peu  san- 
f^'uinolente. 

La  nuit  suivante,  le  malade  retire  sa  sonde  ;  nouvelle  réten- 
tion d'urine. 

Nouveau  cathétérisme  le  1"  marSy  j'introduis  une  sonde  en 
caoutchouc  n»  17.  Quelques  heures  après,  accès  de  lièvre  uri- 
neuse. 

Les  jours  suivants,  sonde  à  demeure,  lavages  de  la  vessie, 
quinine  et  benzoate  de  soude.  Les  urines  sont  toujours  troubles 
et  quelquefois  sanguinolentes. 

Le  7  mars^  urotropine,  lavage  de  la  vessie  au  nitrate  d'argent. 
L(3S  deux  reins  sont  douloureux  à  l'exploration. 

Le  21  mar5.  Hématurie  abondante  qui  continue  les  jours  sui- 
vants, malgré  des  injections  intravésicales  d'antipyrine  au  cen- 
tième. 

10  avril.  L'état  général  du  malade  paraît  un  peu  meilleur, 
lus  hématuries  ont  cessé,  les  urines  sont  presque  normales,le8 
reins  sont  moins  douloureux  à  la  pression. 

(1)1"  Nov.  1904,  Je  viens  d'apprendre  que  ce  malade  est  mortcestempi 
derniers  d'une  pneumonie  aigud. 
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Pensant  que  l'hypertrophie  prostatique  que  présente  le  ma- 
lade est  une  des  grandes  causes  de  tous  les  troubles  et  des  ac- 
cidents qa'il  a  présentés  Je  lui  propose  la  prostatectomie,  quoi- 
que son  état  général  me  donne  des  inquiétudes. 

14  avril.  Prostatectomie  périnéale  souscapsulaire  (même 
procédé  que  dans  les  deux  observations  précédentes). 

La  prostate  pèse  82  grammes. 

Qaoique  le  malade  n'ait  pas  perdu  beaucoup  de  sang  pen- 
dant l'opération,  la  Un  de  la  journée  et  la  nuit  suivante  sont 
mauvaises  :  il  est  pâle,  refroidi,  et  a  des  sueurs  froides.  Des 
injections  de  sérum  artlûciel,de  caféine  et  d'éther  le  remontent 
un  peu. 

Le  15  avril,  mauvaise  journée  ;  même  traitement. 

16  avrt7,  la  sonde  uréthrale  fonctionne  mal.  Au  pansement  : 
saintement  hémorragique  par  le  drain  cysto-périnéal  . 

17  avrily   Pétat  général  du  malade  s'aggrave. 

18  avrilj  plaques  de  sphacèle  sur  les  bourses  :  Pétat  général 
est  de  plus  en  plus  mauvais,  pouls  petit,  Ûlant,  langue  sèche, 
refroidissement  des  extrémités,  mort  à  3  heures  1/2. 

Dans  ce  cas,  la  mort  est  certainement  due  au  mauvais  état 
des  reins  et  à  Pintoxication  urinaire  générale  du  malade,  into- 
xication dont  il  avait  déjà  présenté  des  signes  avant  l'interven- 
tion. Aussi  je  suis  bien  résolu  à  ne  plus  faire  de  prostatecto- 
mie chez  les  malades  présentant  une  infection  urinaire  aussi 
marquée  et  un  état  général  aussi  mauvais. 

Observation  IV.  —  M.  B. . .,  François,  âgé  de  59  ans,  proprié- 
taire aux  environs  d'Arles-sur-Rhône,  vient  me  consulter  le  25 
janvier  1904,  pour  des  troubles  de  la  miction. 

Ce  malade  a  été  soigné  autrefois  par  M.  le  professeur  Gombal, 
de  Montpellier  pour  un  rétrécissement  mitral  très  net,  qui  est 
bien  compensé. 

Son  passé  urinaire  a  commencé  il  y  a  5  ans  par  des  mictions 
douloureuses  et  surtout  difficiles.  A  ce  moment,  il  vit  à  Mar- 
seille un  médecin  qui  lui  conseilla  des  cathétérismes  journa- 
liers. 

Il  y  a  trois  ans,  le  D»"  Martîn-Raget,  d'Arles,  lui  ordonna  la 
sonde  à  demeure,  mais  M.  B. . .  ne  voulut  pas  ou  ne  put  pas 
la  garder. 

Depuis  lors,  il  se  sonde  toutes  les  2  ou  3 heures,  ayant  conti- 
nuellement une  sonde  dans  sa  poche. 

Actuellement,  M.  B. . .  présente  tous  les  signes  et  symptômes 
fonctionnels  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  avec  cystite  ehro- 
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nique.  Une  bougie  à  boule  n<>  17  ou  18  pénètre  assez  facilement 
jusque  dans  la  vessie.  La  prostate  est  grosse,  Thypertrophie 
porte  surtout  sur  les  lobes  latéraux. 

Je  lui  propose  la  prostatectomie  périnéale  qu'il  accepte  et 
vient  s'installer  à  Nimes  dans  une  maison  de  santé. 

Après  un  traitement  pré-opératoire  pour  améliorer  Télat  de 
la  vessie  et  la  qualité  des  urines,  je  Topère. 

4  février  1904,  opération,  prostatectomie  périnéale,  énucléa- 
tion  difflcile  de  la  prostate,  poids  :53gr. 

Suites  régulières. 

14  février^  ablation  de  la  sonde  uréthraie,  dilatation  avec  les 
cathéters  béniqués  ;  écoulement  peu  important  de  Turine  par 
le  périnée. 

21  février.  Le  malade  se  lève,  la  âstule  urinaire  périnéale  est 
presque  complètement  oblitérée. 

3  mars.  Béniqué  54  ;  il  ne  passe  de  Turine  par  le  périnée  que 
dans  les  mictions  forcées  ;  le  jet  de  Turine  par  le  méat  est 
gros.  Bon  état  général. 

12  mars.  Le  malade  sort  de  la  maison  de  santé  en  bon  élai; 
il  urine  très  facilement,  sans  efforts  et  selon  sa  volonté.  Pas 
d'érection  complète  depuis  l'opération. 

D  après  les  dernières  nouvelles  que  j'ai  eues  de  ce  malade^ses 
fonctions  urinaires  continuent  à  être  très  satisfaisantes. 

Ces  qualre  cas  de  prostateclomies  périnéales  pour  hyper- 
trophie de  la  proslale  m'ont  donné  3  guérisons  et  une 
mort. 

Los  trois  malades  guéris  n'ont  plus  eu  de  troubles  de  la 
miction,  mais  ils  ont  perdu  Téreclion. 

Le  sujet  de  l'observation  111  est  mort  quelques  jours 
après  l'opération  d'intoxication  urinaire  générale.  Ses 
reins  fonctionnaient  mal,  son  état  général  était  mauvais. 

Dorénavant,  je  n'opérerai  el  ne  proposerai  plus  la 
prostatectomie  à  des  malades  présentant  des  conditions 
semblables,  mais  chez  les  aulres  prostatiques  dont  l'étal 
général  est  assez  bon,  dont  les  reins  ne  sont  pas  trop  ou 
pas  du  tout  altérés,  je  pense  d'après  les  résultats  que 
mont  donné  mes  opérés  (I,  II,  IV)  que  la  prostalectomie 
est  absolument  indiquée  et  ne  peut  que  leur  rendregrand 
service    avec  un  danger  on  somme  assez  minime  d'ap^^s 
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les  statistiques  publiées  d'après  les  rapports  d'Escat  et  de 
Proust  au  Congrès  d'Urologie. 


Diagnostic  précoce  du  cancer  de  la  prostate. 

Parles  D"  MOTZ  (de  Paris)  et  MAJE\VSKI(de  Cracovis). 
{Communication  résumée). 


Le  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate  dépend  de 
l'existence,  dans  Tintérieur  de  la  glande,  de  tissu  fibreux 
néoformo.  Ce  tissu  apparaît  assez  tardivement  ou  môme 
ne  se  forme  pas  du  tout.  Par  conséquent  beaucoup  de 
tumeurs  prostatiques  ne  peuvent  être  diagnostiquées. 
Sur  une  cinquantaine  de  cancers  prostatiques  connus,  il 
n'y  a  que  19  cas  diagnostiqués  cliniquement.  La  plupart 
de  ces  malades  meurent  avec  le  diagnostic  d'hypertrophie 
prostatique  ou  de  tumeur  vésicale. 

Les  propagations  ganglionnaires,  urétrales  et  vésicales, 
sont  presque  constantes. 

Dans  la  moitié  des  cas, le  cancer  prostaticjue  débute,  au 
point  de  vue  des  symptômes  cliniques,  par  des  douleurs 
sciatiques  lombaires  ou  par  l'hématurie.  Ces  symptômes 
indiquent  que  la  lésion  néoplasique  a  dépassé  déjà  les 
limites  de  la  prostate. 


DISCUSSION 

M.  Proust.  —   Je  tiens  à  nj'élever  contre  le  pessimis- 
me de  M.  Motz.  Bien  que  très  grave  encore  à  Theure  ac- 
tuelle, la  prostatectomie,  dans  le  cancer  de  la   prostate, 
a  cependant  des  résultats  qui  ne  permettent  pas  le  décou- 
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ragement  et  je  tiens  à  approuver  pleinement  les  conclii- 
clusions  qu'a  déjà  eu  Toccasion  de  développer  M.  Pousson. 
Quant  au  sarcome  de  la  prostate,  il  est  évidemment 
très  rare,  mais  les  quelques  cas  de  survie  prolongée  post-- 
opératoire  qu'on  connaît  doivent  les  faire  rechercher  avec 
d'autant  plus  de  soin. 


Sur  la  prostatectomie. 

Par  leD'  HÉRBSCO  (de  Bucarest). 


Nous  avons  donné,  l'année  dernière,  notre  statistique, 
ne  sachant  pas  que  cette  année  la  prostatectomie  serait 
mise  à  Tordre  du  jour.  Depuis  lors,  conseillé  par  notre  ami 
K.  Proust,  nous  avons  fait  la  prostatectomie  transvésicale 
totale,  et  nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  des  avan- 
tages que  présente  Tune  ou  l'autre  voie. 

Autant  nous  avons  été  séduit  par  la  voie  périnéale, au- 
tant nous  avons  trouvé  que  la  voie  transvésicale,  telle 
qu'on  la  préconise  aujourd'hui,  est  peu  chirurgicale. Lais- 
ser le  malade,  après  l'opération,  avec  une  hémorrhagie, 
dont  on  n*estpas  maître,  abandonner  la  muqueuse  comme 
un  clapier  après  Ténucléation  de  la  prostate  sur  une  ca- 
vité creuse,  en  contact  avec  une  urine  plus  ou  moins  pu- 
rulente, c'est  une  manière  de  faire  qui  ne  nous  attire  pas 
beaucoup. 

Sur  26  prostatectomies,  nous  avons  suivi  21  fois  la  voie 
périnéale  et  5  fois  la  voie  transvésicale.  Parmi  ces  derniè- 
res, 3  partielles  et  2  totales.  Les  3  premières  ont  été  faites 
à  une  époque  où  nous  ignorions  la  prostatectomie  trans- 
vésicale totale,  comme  méthode  de  choix,  préconisée  sur- 
tout par  Freyer. 

Sur  les  deux  cas  de  transvésicale  totale  nous  comptons 
une  mort  et  une  guérison. 
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Le  nombre  très  restreint  des  cas  fait  que  nous  donne- 
rons plus  loin  simplement  une  impression,  plutôt  qu'une 
conviction  définitive,  car  nous  avons  Tintention  de  con- 
tinuer à  faire  la  prostatectomie  totale  transvésicale,  pen- 
sant qu'il  est  possible  d'être  tombé  sur  deux  mauvais  cas. 

Notre  premier  opéré  avait  une  prostate  grosse,  qui  s*est 
énucléée  très  facilement,  mais  Thémorrhagie,  malgré  l'ir- 
rigation d  eau  chaude,  a  été  très  abondante,  il  a  guéri  ;  le 
second,  qui  avait  une  prostate  dure  et  adhérente,a  fait  que 
rénucléakion  n'a  pas  été  aussi  facile  et  nous  avons  été  obli- 
gé d^enlever  la  prostate  par  morcellement.  11  n'a  pas  eu 
d'hémorrhagie  ;  mais  il  est  mort  d'infection.  Il  avait  la 
vessie  très  inrectée,  en  rétention  complète  aiguë,  et  malgré 
la  préparation  antérieure,  nous  n'avons  pu  obtenir  une 
bonne  désinfection. 

A  côté  des  inconvénients  de  cette  voie,  cités  plus  haut, 
nous  devons  insister  aussi  sur  le  fait  que  le  drainage  par 
la  voie  haute  est  moins  bcm  que  le  drainage  périnéal, 
celui-ci  étant  excellent  dans  la  majorité  des  cas. 

En  somme,  nous  avons  été  content  de  nos  21  prosta- 
tcctomies  périnéales,  assez  content  des  3  transvésicales 
partielles,  car  chez  deux  malades  de  cette  catégorie,  l'hy- 
pertrophie d  autres  nodules  nécessitera  d'autres  inter- 
ventions, et  pas  content  des  deux  prostatectomies  transvé- 
sicales totales. 


RéstQtats  de  la  prostatectomie. 

Par  le   D'  LEGUEU. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l'hospice  de  Bicôlre. 

Japporte  à  la  discussion  en  cours  le  résultat  des  34  opé- 
rations que  j'ai  pratiquées  sur  la  prostate. 
Sur  ces  34  cas,  j'ai  abordé  la  glande  par  la  voie  hypo* 
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gastrique  une  fois  l'année  dernière, chez  un  malade  atteint 
de  calcul  vésical  très  dur,  d'un  calcul  qui  avait  résisté  à 
la  lithotritie  ;  je  dus  procédera  la  taille  hypogastrique.  Au 
cours  de  cette  opération,  je  trouvai  une  prostate  très  sail- 
lante dans  la  cavité  vésicale  et  très  grosse  :  je  crus  devoir 
l'enlever  et  j'eus  recours  au  procédé  de  Freyer.  L'opéra- 
tion se  fit  assez  aisément,  bien  qu'à  Taveuglc,  et  je  rame- 
nai trois  lobes  lisses  et  réguliers  :  les  trois  lobes  de  la 
glande  ;  Ténucléation  avait  été  relativement  facile. 

Les  premiers  jours  le  saignement  fut  abondant,  mais 
au  moment  oîinous  pensions  voir  le  malade  hors  de  dan- 
ger, des  phénomènes  d'infection  urinaire  se  produisirent 
qui  l'emportèrent  au  bout  de  quinze  jours.  Ce  malade  qui 
élaitglycosurique  mourut  en  somme  de  cellulite  pelvienne, 
Tautopsie  nous  le  démontra  ;  mais  elle  nous  révéla  aussi 
une  autre  particularité  intéressanle. 

C'est  que  la  prostate  n'était  pas  enlevée  en  totalité  ;  bien 
au  contraire,  il  en  restait  une  notable  partie.  Ce  que  j'a- 
vais enlevé,  ce  n'étaient  que  des  lobes  énucléablesqui  ne 
représentaient  qu'une  partie  très  restreinte  de  la  glande, 
et  si  le  malade  avait  vécu,  il  n'aurait  certes  pas  retiré  de 
l'opération  le  bénéfice  que  j'avais  escompté  pour  lui.  Le 
fait  mérite  d'être  souligné  et  retenu  :  car  j'avais  l'im- 
pression d'avoir  fait  une  proslalectomie  totale.  Il  est  donc 
beaucoup  plus  difficile  de  savoir  par  en  haut  ce  qu'on 
fait,  et  c'est  un  point  sur  lequel  jusqu'alors  la  prostatec- 
tomie  hypogastrique  me  paraît  être  inférieure  à  la  pros- 
tatectomie  périnéale.  II  en  est  un  autre  sur  lequel  cette 
dernière  me  paraît  encore  avoir  l'avantage,  c'est  celui  de 
la  gravité  :  il  me  paraît  plus  difficile, par  en  haut,  de  réa- 
liser Thémostasc,  impossible  d'établir  un  bon  drainage, 
impossible  par  conséquent  de  prévenir  des  accidents  in- 
fectieux contre  lesquels  on  se  trouve  un  jour  absolument 
désarmé.  Ces  deux  raisons  m'ont  jusqu'à  nouvel  ordre 
empêché  de  donner  dans  ma  pratique  une  place  plus  im- 
portante  à  la  prostatectomie   hypogastrique.   Je    ne  l'ai 
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utilisée  qu'une  autre  fois,  comme  opération  complémen- 
taire chez  an  malade  qui,  à  la  suite  d'une  prostatectomie 
périnéale,  avait  gardé  un  lobe  médian  qui  faisait  obstacle 
à  la  miction  et  entretenait  une  cystite,  ici,  l'opération 
(lut  rester  incomplète  et  la  guérison  survint  sans  diffi- 
cultés. 

J'ai  pratiqué  par  la  voie  périnéale  32  prostatectomies 
avec  3  morts. 

Parmi  celles-ci,  deux  sont  déjà  mentionnâmes  dans  mes 
statistiques  antérieures  déjà  publiées,  j  *  n'ai  qu'à  les  rap- 
peler. Un  de  ces  malades  mourut  au  1 5*  jour  d'infection 
et  de  cachexie  urinaire.  Un  autre  est  mort  d'une  compli- 
cation pleuropulmonaire  au  bout  de  trois  semaines  à  une 
époque  où  la  plaie  était  en  bonne  voie. 

Cette  année  enfin,  j*ai  perdu  mon  troisième  malade  :  il 
s'agissait  d'une  prostate  énorme  de  205  grammes  que 
jVnlevai  par  la  voie  hypogastrique  sur  un  vieillard  de  69 
ans.  Le  lobe  médian  était  à  lui  seul  plus  volumineux  que 
le  reste  de  la  prostate  :  il  pesait  105  grammes.  J'eus  les 
plus  grandes  difficultés  à  l'extraire  et  à  le  faire  basculer 
dans  la  plaie  périnéale.  L'opération  fut  suivie  d'un  shock 
intense,  que  vint  encore  aggraver  une  abondante  hémor- 
ragie survenue  les  deux  premiers  j  ours.  Le  malade  avait 
en  outre  des  lésions  rénales  :  il  mourut  le  troisième  jour. 

Chez  tous  les  autres,  les  suites  opératoires  ont  été  sim- 
ples :  la  plaie  périnéale  s'est  fermée  dans  un  délai  maxi- 
mum de  six  semaines.  Trois  de  mes  malades,  et  des  pre- 
miers opérés,  ont  conservé  pendant  six  et  huit  mois  de 
1  incontinence,  mais  cet  accident  fut  temporaire,  et  je  ne 
l'ai  plus  revu  chezuucun  de  mes  opérés  ultérieurs. Et  cela 
est  d'autant  plus  curieux  que,  je  le  disais  ici  l'année  der- 
nière^  j'incise  sur  la  portion  membraneuse,  qui  se  trouve 
ainsi  directement  ouverte . 

Quatre  fois  des  complications  du  côté  du  rectum  ont  été 
observées  :  deux  fois  le  rectum  a  été  ouvert  au  cours  de  l'o- 
pération et  deux  fois  une  fistule  secondaire  s'est  faite  vers 
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le  quinzième  jour.  Ces  lisiulcs  secondaires  et  tardives  n'ont 
pds  d'importance  :  elles  se  ferment  spontanément  et  assez 
rapidement  :  elles  n  ont  laissé  aucune  trace.  Plus  graves 
et  plus  sérieuses  sont  celles  qui  datent  d'une  blessure 
faite  au  rectum  au  coure  môme  de  l'opéralion.  Chez  Tun 
de  mes  malades,  la  fistule  a  persisté,  résistant  à  une  nou- 
velle autoplastie  que  j'ai  inutilement  tentée.  Les  urines 
s'échappent  par  le  rectum  :  il  n'y  a  pas  cependant  d'in- 
continence. Chez  un  autre  malade,  cependant,  la  fistule 
créée  dans  les  mêmes  conditions  s*est  fermée  :  elle  laisse  de 
temps  en  temps  passer  quelques  gaz  par  la  verge. 

Chez  tous  mes  malades  Turètre  présente  un  calibre  par- 
fait :  chez  tous,  sauf  un,  on  peut  passer  librement  une 
sonde  n°  19  sans  arrêt,  sans  ressaut  sérieux  ;  cela  tient 
sans  doute  au  soin  avec  lequel  je  sépare  lurètre  de  la  pros- 
tate, etaveclequelaussij'évite  ce  morcellement  de  la  pros- 
tate, qui  ne  peut  être  que  très  préjudiciable  à  Tintégrité 
de  Turètro. 

J'en  arrive  maintenant  au  résultat  thérapeutique. 

J'ai  fait  une  prostatectomie  pour  cancer  :  la  lésion  était 
limitée,  le  malade  a  guéri,  il  a  récidivé  ou  plutôt  le  can- 
cer a  continué  à  évoluer  et  a  amené  la  mort  du  malade 
dans  l'espace  de  dix-huit  mois. 

Je  ne  veux  pas  envisager  à  l'aide  de  ce  seul  fait  les  avan- 
tages ou  les  inconvénients,  les  résultats  et  les  indications 
de  la  prostatectomie  dans  le  cancer.  Je  me  sens  peu  dis- 
posé à  opérer  les  cancers  de  la  prostate  par  la  prostatecto- 
mie, et  je  pense  que  la  plupart  des  malades  auront  «béné- 
licier  d'une  expectation  bien  comprise. 

L'opération,  quand  elle  s'adresse  à  des  lésions  diffuses, 
donnera  un  coup  de  fouet  à  la  lésion,  et  la  diffusion  du 
cancer  à  la  suite  d'une  opération  incomplète  sera  plus  hî\- 
tive, plus  active  et  plus  douloureuse, que  si  la  tumeur  avait 
été  abandonnée  à  sa  propre  évolution. 

J'en  viens  maintenant  à  l'hypertrophie  prostatique  seule 
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et  je  veux  envisager  les  résultais  thérapeutiques  de  la 
prostaiectomie,  en  envisageant  les  opérations  dont  la  date 
est  assez  éloignée  pour  que  Ton  puisse  parler  de  résultat 
déBnitif. 

Je  diviserai  mes  malades  en  plusieurs  catégories  :  je 
prendrai  pour  base  de  ma  classification  Tindication  niC- 
me  de  Topera  lion. 

1°  Rèiention  complète  aiguë. 

J'ai  opéré  deux  malades  pour  des  rétentions  aiguës  da-- 
tant  de  trois  à  huit  jours,  chez  des  individus  qui,  depuis 
quelques  années,  étaient  aux  prises  avec  les  premières 
atteintes  du  prostatisme.  Il  me  semblait  ainsi  que  la  réten- 
tion n^était  pas  un  épisode  fortuit  dans  Thistoire  de  la  ma- 
ladie, mais  représenlait  au  contraire  le  terme  d'une  évolu- 
tion qui  se  produisait  régulière  et  cyclique. 

Ces  deux  malades,  opérés  Tun  depuis  deux  ans  et  Tau- 
trc  depuis  trois  ans,  n'ont  eu  depuis  lors  aucun  incident. 
Ils  n'ont  jamais  eu  de  rétention  et  n'ont  aucun  résidu  ; 
l'un  et  Taulre  urinent  normalement,  de  temps  en  temps 
avec  quelques  difficultés,  mais  sans  à-coup,  sans  arrôl. 
Chez  eux  la  série  des  accidents  a  été  arrêtée  net  par  l'o- 
pération, qui  a  été  réellement  préventive. 

2^  Rétention  complète  chronique. 

Sur  six  malades  susceptibles  dans  cette  série  de  me 
fournir  un  résultat  éloigné,  je  compte  4  y^ésxdlats  excel- 
lents. Il  s'agit  de  malades  de  58,  de  09  (3),  et  de  63  ans, 
qui  étaient  en  rétention  complète  depuis  2  ans,  9  mois,  et 
dix  ans  (3),  et  qui  ont  de  suite  après  l'opération  retrouvé 
la  faculté  d'uriner  spontanément  et  de  vider  complète- 
ment leur  vessie.  Ils  ne  gardent  aucun  résidu,  ou  un 
résidu  insignifiant  de  10  à  20  grammes  :  leurs  urines  sont 
claires. 
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Chez  un  autre  malade,  le  résultat,  pour  en  être  moins 
bon,  n'en  est  pas  moins  assez  heureux.  Actuellement  ce 
malade  a  un  calcul,  et  tout  me  porte  à  croire  que  ce  calcul  a 
été  méconnu  au  cours  de  la  première  opération  et  existait 
avant.  Malgré  ce  calcul,  le  malade  a  tout  de  même  béné- 
licié  de  l'opération  :  il  a  commencé  par  vider  d'abord 
complètement  sa  vessie  à  la  suite  de  l'opération,  puis  ce 
résidu  est  revenu  :  mais  les  mictions  sont  moins  fréquen- 
tes, le  cathétérisme  qui  était  chez  lui  très  difficile  avant 
l'opération  est  devenu  très  facile  ;  et  avec  deux  cathété- 
rismes  par  jour,  ce  malade  pourra  vivre  dans  de  très  bon- 
nes conditions  quand  il  sera  débarrassé  de  sa  pierre.  Cet 
état  est  très  différent  de  ce  qu41  était  avant,  puisqu'il  était 
en  rétention  complète. 

Un  autre  malade,  par  contre,  m'a  donné  un  échec  théra- 
peutique complet  :  rétention  de  7  ans.  L'opération  re- 
monte à  deux  ans  ;  la  rétention  persiste  non  modifiée,  ic 
malade  se  sonde  comme  avant  l'opération,  peut-être  un 
peu  moins,  et  c'est  ce  qu'il  a  gagné. 

3^  Rétention  incomplète  chronique. 

Ici  les  résultats  sont  moins  favorables. 

Sur  8  malades,  je  compte  4  résultats  7iuls  :  chez  l'un 
de  ces  malades,  âgé  de  60  ans,  le  résidu  était  avant  l'opé- 
ration de  150  grammes,  il  est  monté  ensuite  à  300,  puis  à 
500  grammes  :  chez  un  autre,  qui,  âgé  de  65  ans,  avait 
avant  un  résidu  de  100  grammes,  et  se  sondait  3  fois  par 
jour,  la  rétention  s'est  complétée  après  l'opération,  et  le 
malade  est  obligé  de  se  sonder  plus  de  8  fois  par  jour. 
Deux  autres  malades  ont  conservé  leur  résidu  non  modifié. 

Det/a;  malades,  au  contraire,  ont  donné  un  bon  résultai. 
Chez  eux  le  résidu,  de  200  grammes  dans  un  cas,  de  40 
grammes  dans  l'autre,  a  disparu  :  les  malades  urinent 
encore  souvent,  mais  ne  sont  plus  obligés  de  se  sonder,  et 
Is  sont  satisfaits. 
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Enfin  deux  résultats  sont  très  bons.  Un  prostatique  de 
65  ans  avait  un  résidu  trouble  de  300  ce.  :  il  a  disparu 
complètement.  Un  autre,  âgé  également  de  65  ans,  se  son- 
dait 3  fois  par  jour  et  2  fois  la  nuit  depuis  six  mois  :  à  la 
suite  de  l'opération  que  je  lui  ai  faite  en  1902,  il  a  cessé 
de  se  sonder,  les  urines  sont  très  claires,  et  il  n'y  a  dans  la 
vessie  aucun  résidu. 

Il  n  y  a,  je  le  dis  en  passant,  aucun  rapport  entre  le 
résultat  thérapeutique  et  le  volume  de  la  prostate  chez  ces 
malades  :  celui  qui  dans  cette  série  m'a  donné  le  meilleur 
résultat  avait  une  prostate  de  35  grammes.  Par  contre  un 
des  résultats  nuls  provient  d*un  malade  qui  avait  une 
prostate  de  60  grammes. 

Je  crois  donc  que  la  différence  de  ces  résultats  tient, 
non  à  la  prostate,  mais  à  la  vessie  :  elle  dépend  non  pas 
de  Tancienneté  de  l'infection,  mais  de  la  profondeur  ii 
laquelle  ont  agi  les  lésions  de  cystite  chronique  et  de  Té- 
tendue  suivant  laquelle  elles  ont  troublé  et  paralysé  le 
muscle  vésical.  De  ces  inégales  répartitions  nous  ne  pou- 
vons à  l'avance  établir  le  degré  ;  aussi  serons-nous  expo- 
sés à  voir  ici  souvent  nos  prévisions  modifiées. 

4*  Calculs.  Dysurie. 

Chez  six  malades,  j'ai  profité  d'un  calcul  ou  de  dysurie 
pour  supprimer  la  prostate  en  même  temps  que  le  calcul, 
et  mettre  fin  aux  difficultés  de  la  miction. 

Les  malades,  au  nombre  de  deux,  qui  n'avaient  qu'un 
calcul  avec  un  peu  de  cystite,  ont  guéri  sans  difficultés,  et 
ont  donné  un  excellent  résultat.  Un  autre,  qui  avait  une 
cystite  intense  avec  80  calculs  et  une  prostate  de  205  gram- 
mes, a  e.u  ultérieurement  une  récidive  de  calcul.  J'ai  dû 
l'opérera  nouveau,  et  j'ai  trouvé  dans  l'urètre  prostatique 
un  gros  calcul  enclavé  et  immobile  :  le  malade  a  guéri. 

Trois  autres  malades  qui  avaient  seulement  de  la  diffi- 
culté de  la  miction,  avec  des  mictions  fréquentes,  ont  été 
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améliorés  :  l'un  d'entre  eux  qui,  avant  l'opération,  urinait 
30  fois  par  jour,  n  urine  plus  que  3  foi»,  ne  se  sonde  pas, 
a  des  urines  claires,  ne  fait  pas  d'elîor*  oour  uriner,  n'a 
pas  trace  de  résidu. 

Enlin,  chez  un  autre  malade,  chez  lequel  j'avais  exclu- 
sivement basé  l'opération  sur  des  hématuries  très  impor- 
tantes, j'ai  vu  ces  hématuries  cesser  complètement,  et 
cela  depuis  trois  ans.  Les  gros  vaisseaux  qui  sillonnaient 
la  prostate  et  étaient  avant  l'opération  visibles  au  niveau 
du  bas-fond  sont  disparus  et  le  malade  jouit  d'une  santé 
excellente. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  résultats  thérapeutiques  de 
mes  opérations.  En  s'en  tenant  à  l'indication  qui  a  servi 
de  base  à  l'opération,  on  voit  en  somme  que  sur  23  opé- 
rations assez  éloignées  pour  qu'il  puisse  en  être  fait  état 
ici,  j'ai  eu  : 

Résultats  très  bons 12 

—  bons fi 

—  nuls 5 

Les  résultats  nuls  sont  h  raison  de  4,  fournis  par  la  ré- 
tention incomplète  chronique  ;  ils  ne  s'expliquent  ni  par 
l'Age  des  malades,  ni  par  le  volume  de  la  prostate,  mais 
par  le  seul  état  de  la  contractilité  vésicale  modifié  profon- 
dément par  l'ancienneté  du  résidu,  ou  la  septicité  du  mi- 
lieu vésical. 

Mais  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  faire  à  l'avance 
le  départ  des  cas  favorables  et  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas  ; 
je  ne  puis  oublier  que  dans  ce  cadre  seul,  de  la  rétention 
incomplète  sans  distension,  j'ai  eu  un  résultat  merveil- 
leux chez  un  homme  dont  la  vessie  flasque  me  paraissait  à 
l'avance  dépourvue  de  toute  contractilité,  et  je  pense,  par 
conséquent,  que  môme  dans  cette  catégorie,  il  y  aura  en- 
core des  malades  qui  auront  largement  à  bénéficier  de 
l'opération. 
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S6E  méthodas  conservatrices  et  de  laprostatectomie 
dans  le  traitement  des  prostatiques. 

Par  le  D'  R,  LE  FUR. 
Ancien  interne  de»  hôpitaux  de  Paris, 


La  question  du  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate iiiti^resse  à  un  liaut  degré  aussi  bien  les  praticiens 
qncles  spi^cialistes  ;  tous  sont  consultés  par  de  nombreux 
prostatiques,  arrivc'^sàdes  phases  différentes  de  leur  affec- 
tion :  soit  au  début,  alors  que  les  malades  accusent  seu- 
lement des  poussées  congestives  périodiques  du  côté  de 
Inir  prostatf^,  et  queles  symptômes  urinaires  sont  dissi- 
mult's  par  d'autres  symptômes  (digestifs);  soit  à  la  période 
tic  rétention  chronique  incomplète  ou  complète  ;  soit  à 
propos  d'une  complication  (hématurie,  rétention  aiguë, 
cystite,  infection  tjrinaire); —  soit  à  ladernièrtî  période  de 
distension  vésicaleet  d'insuffisance  rénale,  alors  que  mal- 
heureusement il  n'y  a  plus  grand'chose  à  faire,  parce 
()u  on  a  laissé  le^  lésions  évoluer  depuis  trop  longtemps, 
et  détruire  les  fonctions  rénales.  Le  médecin  doit  donc 
donner  à  tous  ces  malades,  à  une  période  quelconque  de 
leur  affection,  un  conseil  thérapeutique  autorisé. 

Or,  si  nous  jetons  un  coup  d'œil  historique  sur  Tensem- 
ble des  traitements  proposés  contre  le  prostatisme,  nous 
voyons  que  la  thérapeutique  ancienne  par  les  méthodes 
constervatrices  semble  avoir  été  fortement  ébranlée  dans 
ces  derniers  temps  par  l'apparition  des  procédés  de  cure 
radicale,  e'est-à-dire  de  la  prostatectomie.  Jusqu'à  quel 
point  les  méthodes  conservatrices  doivent-elles  être  con- 
servées en  face  de  la  prostatectomie,  et  à  quel  moment 
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doivent-elles  céder  le  pas  à  cette  opération  ?  Voilà,  nous 
semble-t-il,  comment  il  convient  de  poser  le  problème  au 
poini  de  vue  thérapeutique. 

Ceci  revient  k  formuler  les  indications  respectives  des 
méthodes  conservatrices  et  de  la  prostatectomie  dans  le 
traitement  des  prostatiques. 

Ces  indications  dérivent  elles-mêmes  de  la  conception 
pathogénique.queTon  se  fait  de  la  nature  de  l'hypertro- 
phie delà  prostate.  Si  Ton  accepte  celle  que  nous  soute- 
nons personnellement  depuis  plusieurs  années  (l)et  qu'on 
tend  à  admettre  de  plus  en  plus  aujourd'hui,  à  savoir  que 
l'hypertrophie  prostatique  est  une  affection  de  nature  in- 
flammatoire, d'origine  et  d'évolution  glandulaires,  succé- 
dant à  des  prostatitcs  chroniques  de  toutes  sortes  con- 
tractées dans  la  jeunesse  (secondaires  à  une  blennorrhagie, 
primitives,  ou  surtout  aseptiques  (2),  persistant  pendant 
très  longtemps  sans  donner  de  symptômes  appréciables, 
puis  se  révélant  à  un  âge  très  avancé  par  dos  troubles 
dans  la  fonction  urinaire  qui  sont  sous  la  dépendance  de 
la  Prostatite  sénile^  évoluant  enfin,  soit  vers  le  typecon- 

(1)  Legomte.  —  Etude  des  prostaUtes  chroniques  (ProstaUte  latente). 
Th.  Paris  1902. 

Le  Fur.  —  Des  prostatites  chroniques  et  de  leur  traitement.  (Associa- 
tion franc.  d'Urologie.  6*  Session,  1902). 

Des  prostatites  ctironiques  simulant  l'hypertrophie  delà  prostate.  (As- 
soc,  franc.  d'Urologie.  7*  Session,  1902.) 

Des  prostatiques  Jeunes  (Communie,  à  la  Société  de  Médecine  de  Pa- 
ris, et  Progrès  médical,  n*  19,  7  mai  1904). 

(2)  Nous  appelons  prostaUtes  aseptiques  celles  qui  se  caractérisent  par 
des  troubles  de  sécrétion  de  la  glande  en  quantité  ou  en  qualité,  avec 
absence  de  suppuration  notable  et  d'infection  microbienne  ;  ces  pros  - 
tatites  peuvent  être  soit  primitivement  aseptiques,  soit  secondairement 
aseptiques  opiKXià.  elles  ont  succédé  à  une  prostatite  infectée  ;  elles  ne  se 
manifestent  cliniquement  que  par  la  prostatorrhée  aseptique,  sifi^nature 
de  l'hypersécrétion  glandulaire  ;  leur  symptomatologie  est  donc  très 
vague,  très  effacée  ;  leur  marche  très  lente,  très  insidieuse,  ce  qui  fait 
qu'elles  sont  souvent  méconnues  à  la  fois  par  lé  malade  et  le  médecin. 
Mais,  chose  grave,  elles  conduisent  très  fréquemment,  croyons-nous,  au 
proslatisme,  et  à  rhypertrophië  prostatique  constituée. 
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jonctif  (sclérose  définitive),  soit  plus  fréquemment  vers 
le  type  glandulaire  (adénome  et  môme  cancer  épithélial), 
il  devient  alors  facile  de  poser  les  indications  du  traitement 
de  rhypertrophte  prostatique. 

Dans  la  première  période,  ordinairement  très  longue, 
que  l*ûn  pourrait  appeler  préparatoire  à  l'apparition  du 
prostatismc,  seules  les  méthodes  conservatrices  doivent 
être  employées.  Elles  auront  pour  but  la  décongestion 
prostatique,  et  Tévacuation  glandulaire  de  cet  organe, 
car  Ton  tait  combien  l'obstruction  glandulaire  d'origine 
physiologique  (absence  de  coït)  ou  pathologique  (inflam- 
mation quelconque)  favorisent  la  congestion  et  Taug- 
mcntation  de  volume  de  la  glande.  Parmi  ces  méthodes, 
les  lavements  froids,  le  massage  de  la  prostate,  prudem- 
ment et  méthodiquement  pratiqué,  Télectrisation  de  la 
glande,  donnent  souvent  d'excellents  résultats.  Mais 
c'est  surtout  le  cathétérisme  qui  est  à  recommander  lors- 
que le  malade  ne  vide  plus  bien  sa  vessie,  notion  capitale 
que  le  praticien  doit  toujours  avoir  présente  à  Tesprit 
et  qu'il  doit  déterminer  d'une  façon  précise,  le  résidu  vé- 
sical  étant  au  prostatique  ce  que  l'albumine  est  au  bri- 
ghtîque,  le  sucre  au  diabétique. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  cathétérisme 
doit  être  pratiqué  le  plus  soigneusement  et  le  plus  asepti- 
quemeut  possible.  11  peut  être  employé,  soit  d'une  façon 
intermittente,  soit  d'une  façon  prolongée.  C'est  alors  la 
sonde  à  demeure.  Celle-ci  aune  action  beaucoup  plus  ra- 
pide eteflicacc  due,  non  pas  tant  à  ce  qu'elle  permet  d'é- 
vacuer directement  une  vessie  qui  ne  se  vide  pas  sponta- 
nément, mais  surtout  h  ce  que,  par  sa  pression  directe  et 
prolongt'e  sur  la  prostate,  elle  amène  la  décongestion  et 
révacuation  de  la  glande  prostatique.  Combien  de  fois 
aarrive-t-il  pas,  en  effet,  qu'à  la  suite  de  l'application 
d'une  sonde  à  demeure,  l'on  observe  un  écoulement  abon- 
dant par  Turèthre,  écoulement  qu'on  peut  appeler  provi: 
deDtie!,  dû  h  la  désobstruction  des  glandes   prostatiques, 
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parfois  même  k  l'ouverture  d'un  abcès.  L*on  constate  alors 
que  la  sonde,  dont  Tintroduction  était  difficile  et  qui 
semblait  môme  serrée  dons  sa  traversée  urélhrale  et  pros- 
tatique, joue  librement  auprès  quelques  jours  d'application 
et  en  même  temps  que  lejetd"urine,qui  était  devenu  mince 
et  bavant,  reconquiert  un  volume  et  surtout  une  force  suf- 
fisante. Enfin  le  résidu  vésical  diminue  parfois  au  point  de 
disparaître. 

Tous  ces  symptômes  indiquent  nettement  le  dégonfle- 
ment, la  diminution  de  volume  de  la  prostate. 

Fait  excessivement  intéressant  qu'il  nous  a  été  donné 
de  constaterdans  quelquescas,  ces  symptômes  peuvent  se 
produire  aussi  bien  après  l'application  d'une  bougie  àde^ 
meure  qu'après  la  sonde  è.  demeure.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  ne  peut  évidemment  faire  intervenir  l'évacuation  du 
réservoir  urinaire,  la  désinfection  de  la  vessie  par  les  la- 
vages ;  il  faut  en  chercher  Texplication  dans  le  rôle  méca- 
nique et  dynamique  joué  par  tout  instrument  laissé  à 
demeure  danâ  le  canal,  dont  le  glissement  constant  en- 
tr'ouvre  et  débouche  les  orifices  glandulaires  de  l'urèthre, 
notamment  ceux  de  la  prostate,  provoquant  ainsi  une 
évacuation  glandulaire,  qui  se  manifeste  par  un  écoule- 
ment parfois  abondant,  souvent  pris  pour  une  uréthrito  ; 
il  en  résulte  le  dégorgement  et  la  décongestion  des  glandes 
enflammées.  La  sonde  ou  bougie  à  demeui-e  agit  là  abso^ 
lument  de  la  même  façon  que  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments serrés  et  d'uréthritesinsterstilielles  où  sa  présence 
prolongée  amène  parfois  des  augmentations  très  rapides 
du  calibre  uréthral  ;  nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  faits 
Tannée  dernière  (1). 

Il  faut  encore  en  rapprocher  les  cas  où,  après  une  uré- 
throtomic  interne,  remploi  temporaire  de  la  sonde  à  de- 
meure détermine  l'évacuation  d'une  grande  quantité   de 

(1)  R.  Le  Fur.  —  Des  urélhritesintersUtielles chroniques.  (Assoc.  franc. 
d'Urologie,  7'  Session,  1903. 
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pus  provenant  de  la  prostate, comme  nous  Tavons  observé 
plusieurs  fois  ;  il  semblerait  que  la  prostate  se  vicie  d'un 
abcès.  Dans  tous  ces  cas,  l'on  n  a  pas  le  droit  de  dire, 
comme  on  le  fait  souvent^  que  la  sonde  à  demeure  a  pro- 
voqué une  suppuration  de  Turèthre  ou  delà  prostate  ;  elle 
l'a  au  contraire  décelée,  extériorisée,  évacuée,  parfois 
guérie,  et  l'état  du  malade  s'en  trouve  très  amélioré. 

Si,  à  la  rétention  d'urine  s'ajoute  de  Tinfection  vésicale 
ou  de  la  cystite,  la  sonde  à  demeure  est  doublement  in- 
diquée, car  elle  permet  alors  de  désinfecter  la  vessie  par 
des  lavages  au  nitrate  d'argent.Mais  nous  croyons  que  bien 
souvent,  dans  ces  cas  de  soi-disant  cystite  et  infection 
vésicale,  il  s'agit  bien  plutôt  d'infection  de  la  prostate,  et 
dévacuation  des  produits  de  suppuration  glandulaire  pros- 
tatique qui  se  déversent  en  permanence  dans  Turine  con- 
lenue  dans  la  vessie,  et  la  rendent  ainsi  trouble,  d'où  le 
conseil,  quand  on  fait  des  lavages  antiseptiques  dans  le 
casd'infectionurinaire  chez  un  prostatique, d  e  désinfec- 
ler  aussi  soigneusement  l'urèthre  prostatique  que  la  ves- 
sie, en  retirant  un  peu  la  sonde  et  en  lavant  ainsi  Turèthro 
prostatique. 

Voilà  les  bienfaits  du  cathcièrisme  ;  nul  ne  saurait  les 
contester  ;  trop  de  malades  et  de  praticiens  en  ont  ob- 
servé les  heureux  résultats. 

Si  les  méthodes  conservatrices  sont  absolument  indi- 
quées pendant  cette  longue  période  oîi  se  préparent  et 
s'installent  les  lésions  caractérisant  Thypertrophie  pros- 
tatique, elles  doivent  céder  le  pas  à  la  prostatectomie^ 
lorsque  ces  lésions  sont  drfinilioesat  qu'elles  ne  sont  plus 
modiliées  en  rien  par  l'emploi  de  ces  méthodes  conserva- 
trices. 

11  importe  cependant  de  faire  quelques  réserves,  et  c'est 
ce  que  MM.  Escat  et  Proust,  dansleurs  remarquables  rap- 
ports, ont  très  nettement  fait  ressortir. 

La  prostatectomie    totale,  seule,    doit  ôtre  considérée 


Digitized  by  LjOOQ IC 


340  COMPTE-RENDU 

comme  curative,  radicale  ;  comme  ropération  idéale  en 
un  mot,  bien  que  certaines  prostatectomies  partielles  et 
même  la  luxation  de  la  prostate  hors  de  sa  loge,  après  sec- 
tion de  sa  capsule  (méthode  de  Delagénière),  aient  pu  don- 
ner parfois  d'excellents  résultats  ;  la  prostatectomie  péri- 
néale  semble  préférable  à  la  transvésicale,  d'abord  à  cause 
de  sa  moins  grande  gravité,  ensuite  parce  qu'elle  permet 
d  établir  un  meilleur  drainage  dans  les  cas  d'infection  uri- 
naire.  La  prostatectomie  périnéale  totale  est  une  opération 
relativement  bénigne  comme  Font  bien  établi  les  rappor- 
teurs, s  accompagnant  rarement  de  complications  ;  mais 
elle  entraine  presque  toujours  à  sasuite  la  déchéance  gé^ 
jxltale  (exception  faite  peut-être  pour  la  méthode  de 
Young)  et,si  cette  question  n'offre  qu'une  importance  très 
relative  quand  il  s'agit  de  vieillards  dont  la  génitalité  est 
déjà  abolie  ou  très  défaillante,  elle  en  prend  au  contraire 
beaucoup  quand  l'on  u  affaire  à  des  prostatiques  jeunes  ; 
en  tout  cas,  Ton  doit  toujours  prévenir  le  malade  que  l'o- 
pération compromet  fortement  la  fonction  génitale. 

Les  prostatiques  qui  semblent  devoir  retirer  les  plus 
grands  bénéfices  de  la  prostatectomie  sont  ceux  qui  pré- 
sentent des  rélentions  aiguës  n'ayant  pas  cédé  au  cathé- 
térisme  méthodiquement  pratiqué,  cent  qui  sont  atteints 
de  y^ètentions  chroniques  complètes,  infectées  ou  non  ;  les 
formes  de  rétention  chronique  incomplète,  avec  ou  sans 
distension,  semblent  moins  favorables  à  l'opération  ;  l'àgc 
avancé  et  l'infection  urinaire  légère  ne  constituent  pas, 
croyons-nous, des  contre-indications;  seules,  l'insuffisance 
rénale  absolue  et  la  cachexie  avancée  contre-indiquent 
nettementropération.On  voit  donc  combien  il  importe  d'é- 
tablir d'une  façon  précise  Tétat  du  fonctionnement  des  reins 
avant  de  décider  l'opération.  Les  calculs  compliquant 
rhypertrophie  sont  facilement  enlevés  au  cours  de  la 
prostatectomie  périnéale  ;  celle-ci  fournit  encore  un  ex- 
cellent drainage  et  semble  donc  très  particulièrement  in- 
diquée dans  le  cas  d'infection  vésicale  ou  rénale. 
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Pour  certaines  formes  decaficerde  laprostate,  greffées 
sur  rhyperlrophie  prostatique,  les  épithéliomas  adénoï- 
des not.amment,  la  prostatectomie  totale  est  la  seule  opé- 
ralion  qui  leur  convient,  et  elle  offre  d'autant  plus  de 
chances  de  succès  qu'elle  est  pratiquée  d'une  façon  plus 
précoce. 

En  somme,  nous  croyons  que  Ja  prostatectomie  s'adresse 
surtout  aux  prostatiques  porteurs  de  grosses  prostates 
saignant  facilement,  caractérisées  anatomiquement  parla 
tendance  adénomateuse,  et  ayant  entraîné  la  rétention 
complète,  aiguë  ou  chronique.  C'est  dans  ces  cas  qu'on 
obtient  les  succès  les  plus  parfaits  :  notre  premier  opéré 
appartenait  à  cette  catégorie  ;  nous  avons  eu  l'occasion 
de  le  voir  récemment  ;  il  urine  parfaitement,  vide  com- 
plètement sa  vessie  ;  se  lève  seulement  une  fois  la  nuit 
pour  uriner  ;  et  son  opération  remonte  à  2  ans. 

Mais  Ton  sait  que  le  volume  de  la  prostate  n'a  pas  tou- 
jours une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  réten- 
tion et  des  résultats  opératoires. De  nombreux  chirurgiens 
(Albarran,  Legueu,  Delbet  et  nous-même)  ont  cité  des  cas 
où  des  prostates  de  petit  volume  (10  àl5gr.)  avaient 
entraîné  des  troubles  importants  de  la  miction  et  une  ré- 
tention marquée,  que  la  prostatectomie  avait  complète- 
ment fait  disparaître  ;  cependant  il  faut  savoir  que  certai- 
nes formes  de  prostaii te  chronique  simulant  l'hypertro- 
phie do  la  prostate,  véritablement  o6/i<eran^eô',qui  entraî- 
uent  rapparilion  du  prostatismc  à  un  âge  relativement 
peu  avancé  (classe  des  prostatiques  jeunes)  présentent 
souvent  une  évolution  très  rapide  (rétention  avec  disten- 
sion vésicule  et  infection  urinaire)  un  mauvais  pronostic, 
et  que  Topération  donne  parfois  chez  eux  un  résultat  in- 
complet 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  le  cas  d'un  de  nos 
malades, âgé  de  36  ans, qui,  atteint  deprostatite  chronique 
H'ormc  dure  et  scléreuse,  présentait,  malgré  son  jeune 
âge  tous  les  signes  d'un  prostatisme  avancé  (rétention  chro- 
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iii<|ue  incomplète  avec  distension  —  infection  vésicule  et 
double  infection  rénale).  La  prostiitectomie  périnéale  pra- 
tiquée chez  lui  permit  d  enlever  une  prostate  dure,  petite 
(logr.),  scléreuse,  qu'il  fallut  sculpter  pour  ainsi  dire,  et 
d'obtenir  l'évacuation  complète  du  réservoir  urinaire  très 
distendu  et  infecté  derrière  l'obstacle  prostatique  ;  mais 
elle  ne  permit  pas  de  sauver  le  malade  qui  mourut  d'u- 
rémie dans  la 2^  semaine  qui  suivit  l'opération. 

L'examen  histologiquede  la  prostate  ainsi  enlevée  mon- 
tra un  énorme  développement  du  tissu  iibro-musculairc, 
l'atrophie  du  tissu  glandulaire,  et  des  traces  nettes  d'in- 
flammation disséminées  dans  toute  la  glande  (1). 

Etant  donnés  la  rapide  évolution  et  le  mauvais  pronos- 
tic de  ces  formes  chroniques  de  prostatites  simulant  l'hy- 
pertrophie delà  prostate,  nous  croyons  qu'après  échec  des 
méthodes  conservatrices,  la  prostatcctomie  devrait  leur 
être  opposée  d'une  façon  très  précoce,  plus  précoce  même 
que  dans  l'hypertrophie,  si  Ton  veut  obtenir  des  résultats 
très  satisfaisants.  Mais  il  faut  s'efforcer,  chez  ces  prosta- 
tiques jeunes,  de  conserver  la  fonction  génitale  (Méthode 
de  Young  ou  prostatcctomie  partielle) . 

Il  y  aurait  donc  là,  dans  ce  groupe  curieux  d'affections, 
un  chapitre  intéressant  des  indications  de  la  prostatccto- 
mie à  écrire,  chapitre  qui  a  été  complètement  négligé  jus- 
qu'à présent,  bien  que  nous  ayons  dès  Tannée  dernière  in- 
sisté sur  son  importance,  et  dont  les  conclusions  ne  sau- 
raient être  formulées  qu'après  observation  de  nombreux 
cas  semblables. 

Maïs  dès  à  présent,  nous  pouvons  dire  que  si  la  prosta- 
tcctomie constitue,  à  partir  d'une  certaine  période,  la 
seule  ressource  contre  ces  prostatites  chroniques,  dures, 
scloreuses,  qui  méritent  le  nom  suggestif  à" oblitérantes^ 
le  véritable  traitement  de  ces  affections   rebelles  est  le 

(l)  U.  LeFir.  —  Deux  cas  de  prostaleclomîe  totale  par  la  voie  péri- 
néale. (Assoc.  franc.  d'Urologte.  6«  Session  1904). 
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trailemcnt  préventifs  et  consiste  dans  remploi  des  mé- 
thodes conservatrices  qui  permettent,  entre  autres  avan- 
tages, de  conserver  à  ces  malades  leur  fonction  génitale. 
Si  l'on  considère  le  milieu  dans  lequel  on  opère,  on  peut 
dire  que  la  prostatectomie  trouve  principalement  ses  ap^ 
plications  dans  les  milieux  pauvres  ou  hospitaliers,  chez 
lesquels  la  sonde  constitue  une  servitude,  un  obstacle  à 
ia  vie  active  et  un  danger  de  tous  les  instants,  rinfection 
urinaire  étant  chez  euK  presque  constante  par  suite  de 
Timpossibilité,  où  ils  sont,  de  pratiquer  un  cathétérisme 
aseptique. 

Les  malades  appartenant  à  la  classe  aisée  peuvent  plus 
facilement  se  sonder  dans  de  bonnes  conditions,  bien  que 
très  peu  d'entre  eux  cependant  échappent  à  Tinfection  ; 
les  vraies  indications  sont  ici  fournies  parla  douleur,  Tap- 
parition  d*une  complication  ou  les  difficultés  du  cathété- 
risme.  Mais  l'on  connaît  sur  ce  dernier  point  l'opinion  du 
D'  Guyon  :  les  difficultés  de  cathétérisme,  ne  peuvent 
constituer  que  des  indications  absolument  exceptionnelles 
à  la  prostatectomie.  Le  cathétérisme  ordinaire  ou  sur 
mandrin,  pratiqué  par  une  personne  suffisamment  expé- 
rimentée, ne  doit,  en  effet,  pour  ainsi  dire  jamais  se  trou- 
ver en  défaut. 

Telles  sont  les  indications  et  les  contre-indications  de  la 
prostatectomie  ;  comme  on  le  voit,  elles  dérivent  toutes 
de  rinsuffisance  ou  de  Téchec  des  méthodes  conservatri- 
ces qui  doivent  toujours  Hre  employées  en  premier  lieu  ; 
seule  leur  faillite  peut  autoriser  l'intervention  chirurgi- 
cale. 

Malgré  les  ressources  précieuses  que  nous  apporte  la 
chirurgie  opératoire  de  la  prostate,  il  serait  donc  souve- 
rainement injuste  et  imprudent  de  méconnaître  les  énor- 
mes services  rendus  par  les  méthodes  conservatrices,  au 
premier  rang  desquelles  on  doit  placer  la  sonde  à  demeure 
préconisée  déjà  depuis  longtemps  par  le  P''  Guyon.  Mais 
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nous  ne  saurions  assez  attirer  l'attention  des  praticiens  sur 
un  point  qui  nous  parait  de  première  importance  :  cest 
ordinairement  trop  tard  qu'on  a  recours  à  ces  méthodes 
conservatrices  dont  le  succès  est  d'autan l  plus  assuré 
qu'elles  sont  employées  de  meilleure  heure. 

Il  importe  donc  d'établir  le  diagnostic  et  le  traitement 
précoces  de  Thypertrophie  de  la  prostate. 

Dès  que  l'on  constate  chez  un  individu  âgé  de  50  à  6<) 
ans,  la  fréquence  nocturne  des  mictions  associée  à  la  len- 
teur et  à  la  difficulté  de  la  miction  au  réveil,  la  nécessité 
pour  assurer  l'évacuation  complète  du  réservoir  urinaire, 
de  procéder  à  plusieurs  mictions  successives  pendant  les 
premières  heures  qui  suivent  le  lever,  tout  cela  associé  ou 
non  à  des  troubles  digestifs,  le  médecin  a  le  devoir  en  re- 
connaissant là  les  premiers  symptômes  du  prostatisme, 
d'avertir  le  malade  de  l'évolution  fatalement  progressive 
de  la  maladie  laissée  h  elle-même,  et  d'insister  sur  la  né- 
cessité absolue,  pour  lui,  de  se  soigner  immédiatement, 
s'il  veut  obtenir  la  guérison,  ou  même  simplement  éloi- 
gner les  accidents  qui  le  menacent  à  plus  ou  moins  brève 
uohéauce.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  prostatismc 
fait  son  apparition  seulement  à  partir  de  60  ans.  Nous 
avons  cité  plusieurs  observations  de  prostatiques  jeunes^ 
de  40  à  50  ans  ,  ce  sont  des  malades  qui  ont,  peut-on  dire, 
brûlé  les  étapes  du  prostatisme^  et  réduit  au  minimum 
cette  phase  latcnle,  ordinairement  si  longue,  qui  précède 
les  premiers  accidents  de  l'hypertrophie  prostatique. 

Celte  catégorie  si  intéressante  de  malades  qui  établit,  on 
ne  saurait  le  nier,  des  types  de  transilion  toute  naturelle 
entre  la  prostatitc  chronique  et  l'hypertrophie  prostatique 
constituée,  nous  montrent  bien  combien  il  faut  remonter 
haut  si  nous  voulons  assistera  l'origine  même  des  lésions 
entraînant  le  prostatismc,  et  combien  il  faut  aussi  soigner 
cet  état  de  bonne  heure. 

Pour  nous,  tous  les  malades  atteints  de  prostatite  chro- 
nique en  évolution,  sont  des  prostatiques  Jeunes  en  puis- 
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sance^  et  à  ce  titre  on  peut  aflirmer  que  le  trailémeiU  du 
début  du  prostatlsme  n'est  que  le  traitement  de  la  pros- 
talUe  chronique  prolongée  de  t adulte.  C'est  dire  qu'on 
ne  saurait  traiter  avec  assez  de  soin  toutes  les  prostatites 
chroniques  de  ladulte  et  qu'il  importe  de  ne  pas  les  lais- 
ser s  éterniser  ;  toute  concession  faite  de  ce  côté  à  la  né- 
gligence ou  à  la  pusillanimité  des  malades  est  un  pas  qui 
\çs  engage  sur  la  voie  du  prostatisme. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  ici  entrer  dans  le  détail 
du  traitement  des  prostatites  chroniques  (1);  qu'il  nous  suf- 
fise dédire  que  les  hautes  dilatations  qui  s'adressent  en 
même  temps  aux  lésions  uréthrales  concomitantes,  (dila- 
tations pratiquées  avec  ou  sans  lavage  avec  les  dilatateurs 
de  Kollmann-Franck),  la  dilatation  électrolytique de  Turè- 
thre,  le  massage  et  Télectrisation  de  la  prostate  sont  abso- 
lument indiqués. 

Il  faudrait,  en  outre,  astreindre  tous  les  malades  atteints 
de  prostatite  chronique  à  subir  une  ou  deux  fois  par  an 
un  examen  médical  qui  permettrait  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  Tétat  de  leur  glande,  et  en  même  temps 
d'assurer  chez  eux  Tévacnation  glandulaire,  de  la  provo- 
quer au  besoin  si  elle  était  défectueuse  :  les  coïts  modé- 
rés régulièrement  pratiqués,  et  les  massages  avec  ou  sans 
électrisation  y  aideront  puissamment. 

Si  une  pareille  méthode  était  observée  et  les  soins  pré- 
cédents régulièrement  suivis,  nous  sommes  convaincu 
que  Ton  verrait  diminuer  le  grand  nombre  des  hypertro- 
phies prostatiques,  de  môme  qu'après  un  traitement  plus 
rationnel  et  méthodique  des  diiïérentes  urothrites,  on  a 
vu  diminuer  le  nombre  des  rétrécissements  et  des  prosta- 
tites ;  \q  prostatisme  \\\\-m(SmQ,  cet  état  pathologique  que 
Ton  rencontre  si  fréquemment  k  partir  d'un  certain  âge, 
et  qui  est  lié   d'une  façon  intime  à  l'obstacle  formé  par 

(1)  B.  Le  Fur.  —  Des  proslalitcs  chroniques  et  de  leur  Irailement, 
Aêaoc.  franc,  d  Urologie,  V  session^  Paris  1902. 
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la  proiilate  se  vidant  mal  et  engorgée,  tendrait  à  diminuer 
de  fréquence  et  de  gravité.  En  combattant  Tinflammation 
chronique  de  la  glande,  on  empêcherait  en  partie,  tout  au 
moins,  les  transformations  et  dégénérescences  épithéliales 
si  fréquentes  au  cours  de  l'hypertrophie  prostatique,  qui 
modifient  si  souvent  Taspect  clinique  de  cette  affection, 
en  la  faisant  évoluer  du  côté  du  cancer  glandulaire. 

Ainsi,  les  méthodes  conservatrices  précocement  et  mé- 
thodiquement employées  empêcheraient  un  grand  nombre 
de  ces  malades  d'aboutir  à  l'hypertrophie  constituée,  et 
permettraient  de  réserver  la  prostatectomie  aux  seuls  cas 
où  Ton  aurait  constaté  la  faillite  de  ces  méthodes,  ou  bien 
àrceux  dont  l'évolution  néoplasique  s'affirmerait  de  plus 
en  plus. 

Ici,  comme  partout  ailleurs,  nous  croyons  qu'il  est  préfé- 
rable et  plus  simple  de  prévenir  r affection  que  d'essayer 
de  la  guérir  quand  elle  est  définitivement  constituée. 


Indications  de  la  prostatectomie. 

Par  le  D'  J.  ALBARRAN. 
Proresseur  agrégfé  à  la  Facullé  de  Paris,  chirurgiea  des  hôpitaux. 


Dans  mes  précédentes  communications,  je  n'avais  pas 
voulu  aborder  en  détail  le  difficile  problème  des  indica* 
ions  de  la  prostatectomie  totale  ou  sub-totale,  attendant 
d'une  expérience  prolongée  un  jugement  plus  ferme.  Je 
crois  pouvoir  apprécier  aujourd'hui  la  prostatectomie 
périnéale  que  j'ai  pratiquée  chez  66  malades  dont  44  ont 
été  suivis  plus  d'une  année  ;  un  grand  nombre  ont  été 
fevus  ou  m'ont  donné  de  leurs  nouvelles  jusqu'à  trois  et 
quatre  ans  après  l'opération. 
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J'écrivais  il  y  a  plus  de  deux  ans(l)  :  «  Pour  essayer 
d'établir  les  indications  de  la  prostatectomie  périnéale 
dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  je  crois  nécessaire 
d'étudier  sommairement  différents  points  :  P  l'évolution 
de  la  maladie  en  dehors  de  toute  opération  et  le  rapport 
des  symptômes  avec  l'hypertrophie  prostatique  ;  2''  les 
résultats  donnés  par  les  autres  traitements  ;  3"*  la  gravité 
de  1  opération  ;  4»  ses  résultats  thérapeutiques  immédiats 
et  éloignés.  J'indiquerai  sommairement  les  deux  premiers 
points,  trop  bien  connus,  et  j'insisterai  davantage  sur  les 
deux  autres. 


1°  EVOLUTION  DE  LA  MALADIE. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  longuement  sur  l'évolution 
pour  ainsi  dire  fatale,  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Il 
est  de  notion  courante  qu'à  la  première  période  carac* 
tériséeparle  besoin  fréquent  d'uriner  et  la  difficulté,  d'ail- 
leurs variable,  d'accomplir  la  miction,  succède  tôt  ou  tard 
la  rétention  d'urine  qui  oblige  à  sonder  le  malade.  Sans 
insister  ici  sur  les  épisodes  de  rétention  aiguë  d'urine  et 
surleurévolution  variable,  je  me  contente  d'indiquer  l'ap- 
parition plus  ou  moins  tardive  de  la  rétention  chronique 
incomplète,  avec  ou  sans  distension  de  la  vessie,  et  de  la 
rétention  complète.  Il  est  certaiaque  lorsque  les  malades 
sont  bien  soignés,  ils  peuvent  vivre  de  longues  années  avec 
une  infirmité  supportable.  Mais  nous  savons  trop  com- 
bien peu  il  faut  compter  sur  une  évolution  régulièrement 
bénigne  de  l'hypertrophie.  Nous  savons  les  dangers  des 
cathétérîsmes  de  jour  en  jour  plus  difficiles  ;  nous  con- 
naissons les  accidents  infectieux  locaux  et  généraux,  la 
fréquence  et  la  gravité  des  complications  variées  qui  abou- 
tissent souvent,  après  un  long  martyre,  à  la  mort  des 

(l)  Presse  Médicale,  1902,  p.  495. 
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malades.  Nous  savons  cntiû  que  Thypertrophie  peut  se 
transformer  en  cancer  (Albarran  et  Halle). 

La  rétention  d'urine  est  le  premier  stade  et  la  source 
commune  de  la  longue  théorie  des  complications  asepti- 
ques et  infectieuses  et  il  y  a  d'abord  lieu  de  se  demander 
jusqu'à  quel  point  les  différents  traitements  employés 
sont  capables  de  combattre  la  rétention  et  les  complica- 
tions qui  en  dépendent. 

2*  RÉSULTATS  DES  AUTRES  TRAITEMENTS. 

A.  Cathètérisme.  —  Je  passe  sur  le  traitement  pallia- 
tif par  la  sonde,  qui  ne  peut  enrayer  Tévolutiondc  la  ma- 
ladie. Mon  mdître  (îuyon  a  si  judicieusement  réglé  le  ca- 
thètérisme chez  les  prostatiques  que,  aujourd'hui  encore, 
un  grand  nombre  de  malades  peuvent  s'en  tenir  à  ce  moyen 
qui  rend  la  maladie  supportable.  Même,  lorsque  le  ma- 
lade est  arrivé  à  la  rétention  chronique,  s'il  se  sonde  faci- 
lement, régulièrement  et  proprement  ;  s'il  ne  présente 
pas  d'accidents  et  s'il  se  résigne  à  son  infirmité,  ou  peut 
s'en  tenir  au  traitement  palliatif.  Dans  ces  cas  pourtant 
il  faut  indiquer  au  malade  les  avantages  de  l'opération 
radicale  :  l'opération  ne  saurait  être  imposée,  mais  elle 
me  semble  chirurgicalement  indiquée,  parce  qu'elle  pré- 
sente de  minimes  dangers,  parce  qu'elle  délivre  le  malade 
d'une  infirmité  pénible  et  qui  l'expose  à  la  série  d'acci- 
dents et  de  complications  énumérés  plus  haut. 

Lorsque  le  cathètérisme  devient  difficile  ou  lorsqu'il 
ne  suffit  plus  à  enrayer  les  accidents,  l'indication  opéra- 
toire n'est  pas  douteuse  si  rien  ne  s'oppose,  par  ailleurs,  à 
l'intervention.  Môme  dans  ces  cas  l'emploi  de  la  sonde  est 
une  ressource  précieuse,  parce  que,  nous  le  verrons,  l'opé- 
ration peut  ne  pas  être  indiquée  ou  il  peut  être  indiqué 
delà  différer. 

Opérations  paIUaiice>,  drainage.  —  Je  n'insiste  pas 
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sur  le  drainage  périnéal  ou  hypogastrique  de  la  vessie 
dans  rhypertrophie  de  la  prostate  :  ce  sont  des  opérations 
qui  ne  peuvent  être  que  très  rarement  indiquées,  lorsque 
la  sonde  à  demeure,  plus  simple,  ne  suffit  pas  et  que  la 
prostatectomie,  plus  radicale,  est  contr'indiquée. 

Opérations  sur  Vappareil  génital,  —  Ces  opérations, 
qoi  ont  déçu  les  espérances  qu'elles  avaient  fait  concevoir, 
ne  sont  plus  recommandées  par  aucun  chirurgien. 

Opération  de  Bottini,  —  Après  le  regain  de  popularité 
d'il  y  a  quelques  années,  l'opération  de  Bottini  est  de  nou- 
veau délaissée  par  la  majorité  des  urologistes.  Malgré  les 
résultats  remarquables  obtenus  par  un  grand  nombre 
d'auteurs,  et  je  citerai  notamment  Freudenberg  et  Texo, 
de  Buenos-Ayres,  il  n'est  pas  douteux  que  les  résultats 
fonctionnels  sont  beaucoup  plus  incertains  avec  la  sec- 
tion galvanique  de  la  prostate  qu'avec  la  prostatectomie. 
D'un  autre  côté,  môme  dans  les  meilleures  statistiques, 
l'opération  de  Bottini  reste  grevée  d'une  mortalité  supé- 
rieure à  celle  de  la  prostatectomie  pérînéale.  En  1903 
Watson,  réunissant  1080  cas,  trouve  69  morts,  soit  une 
mortalité  de  6.3  %. 

Il  est  certain  que,  en  choisissant  les  malades  dont  les 
conditions  générales  sont  bonnes,  la  mortalité  opératoire 
de  l'opéralion  de  Bottini  est  faible,  mais  dans  ces  mêmes 
cas  la  prostatectomie  n'est  pas  plus  grave. 

Si,  d'un  autre  côté,  on  incise  profondément  le  col  et  lés 
lobes  latéraux  de  la  prostate,  on  obtient  avec  l'opération 
de  Bottini  des  résultats  remarquables,  mais  qui  paraissent 
moins  définitifs  que  ceux  de  la  prostatectomie.  Dans  13  % 
des  cas  réunis  par  Watson  l'opération  dut  être  répétée  et 
dans  \\  %  elle  ne  réussit  pas. 

Proslalectomies  partielles,  —  11  n'est  plus  do  chirur- 
giens qui  conseillent  les  opérations  de  prostatectomie  par- 
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tielle  par  la  voie  périnéale,  il  n'en  est  guère  qui  restent 
fidèles  h  l'opération  sus-pubienne  qui  se  limite  à  extirper 
les  portions  saillantes  de  la  prostate.  Ces  opérations  par- 
tielles sont  justement  délaissées  parce  qu'elles  sont  plus 
graves  et  donnent  des  résultats  moins  sûrs  que  lablation 
complète  de  la  prostate. 

,  Proslatectomie  totale  par  la  voie  sus-pubienne.  — 
Dans  ces  derniers  temps,  grâce  surtout  aux  travaux  de 
Freyer  et  aux  modifications  que  FuUer  a  fait  subir  au 
procédé  de  Mac  Gill,  l'extirpation  totale  de  la  prostate  par 
la  voie  sus-pubienne,  est  entrée  dans  la  pratique. 

Mortalité  opératoire.  —  En  1903,  Watson  réunit  243 
cas  de  prostatectomie  transvésicale  avec  28  morls,  soit 
II  %  ;  Proust  résume  93  observations  donnant  une  mor- 
talité générale  de  11.83  0/0.  Freyer,  en  juillet  1904  avait 
perdu  10  malades  sur  ses  107  prostatectomies  transvési- 
cales  ;  enfin  dans  leurs  excellents  rapports  Proust  trouve 
une  mortalité  de  11,88%  et  Escat  de  18,8  %.  D'après 
ces  chiffres  la  prostatectomie  transvésicale  accuse,  pour 
le  moment,  une  mortalité  supérieure  à  celle  de  l'opération 
périnéale.  Ce  fait  peut  être  dû  à  ce  que  la  technique  de  la 
voie  haute  est  moins  étudiée  et  à  ce  que  certains  malades 
ont  été  opérés  dans  des  conditions  très^'graves. 

Résultats  thérapeutiques.  —  Les  résultats  de  la  pros- 
tatectomie transvésicale  complète  sont  remarquables  : 
dans  presque  tous  les  cas  publiés  on  note  que  les  malades 
urinent  facilement  et  complètement,  pouvant  vider  spon- 
tanément la  vessie.  On  ne  peut  encore  juger  des  résultats 
éloignés  parce  que  presque  toutes  les  observations  ont  été 
publiées  très  peu  de  temps  après  l'opération,  mais  il  est 
naturel  de  penser  que  les  résultats  acquis  se  maintien- 
dront. 

Lorsqu'on  étudie  une  longue  série  des  résultats  publiés 
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par  les  auteurs,  on  constate  que,  dans  toutes  les  formes  de 
rétention  d'urine  d'origine  prostatique»  les  résultats  de 
lopération  transvésicale  sont  à  peu  près  parfaits.  En  cotnp*- 
tant  les  cas  réunis  par  Proust  et  classés  par  lui»,  suivant 
la  variété  de  rétention,  je  trouve  : 

Rétentions  complètes  aiguës  et  chro7iiques  ayant  sur- 
vécu  à  Copèration.  —  38  cas  tous  avec  succès  complot 
sauf  un  malade  gardant  de  60  à  90  grammes  de  résidu. 

Rétentions  chroniques  incomplètes.  —  29  cas,  ayant 
tous  recouvré  la  faculté  de  vider  complètement  la  vessie. 

Dysuries  11  cas,  tous  aussi  complètement  guéris. 

Ces  résultats  sont  presque  trop  beaux  et  peuvent  laisser 
quelques  doutes  pour  un  certain  nombre  de  cas  publiés 
peut-être  trop  hâtivement.  Je  manque  d'une  expérience 
personnelle  suffisante  de  la  voie  haute  pour  discuter  ce 
point  important;  mais  si  on  peut  supposer  que,  dans  quel- 
ques cas,  une  observation  plus  prolongée  montrerait  des 
résultats  moins  parfaits,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que, 
lorsque  la  prostate  est  enlevée  par  la  voie  Iransvésîcale, 
la  rétention  d'urine  disparait  dans  l'immense  majorité 
des  cas. 

Inconvénients  et  avantages  delaprostalectomie  tranâ- 
vésicale.  —  Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire.  Topé* 
ration  transvésicale  est  dans  certains  cas  plus  simple  et 
d'autres  fois  plus  pénible  que  la  prostatectomie  péri- 
néale.  Lorsqu'il  s*agit  de  grosses  prostates  saillantes  dans 
la  vessie,  à  structure  histologiquetibro-adénomateuse,  Té- 
nucléation  peut  se  faire  aisément  parla  voie  haute,  mais  il 
n'est  pas  toujours  possible,  même  dans  ces  cas,  de  respec- 
ter Turètre  prostatique  qui  est  souvent  complètement  ou 
partiellement  enlevé  avec  la  prostate.  Même  si  Turètfe 
a  été  enlevé,  on  observe  que  la  plupart  des  malades  uri- 
nent facilement  ;  on  a  pourtant  signalé  quelques  cas  de 
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rétrécissement  ultérieur.  11  sera  nécessaire  d'otudior  les 
résultats  éloignés  de  Topération  pour  se  faire  une  opinion 
à  ce  point  de  vue. 

Lorsque  Thyperlrophie  prostatique  est  de  forme  glan- 
dulaire, surtout  si  la  glande  est  enflammée,  Ténucléalion 
de  la  prostate  par  la  voie  transvésicale  peut  être  très  pé- 
nible, incomplète  et  irrégulière;  dans  ces  cas  la  voie  péri- 
néale  permet  une  opération  plus  régulière. 

Nous  avons  vu  que  l'opération  transvésicale  paraît  plus 
grave,  elle  expose  davantage  au  shock  que  Tintervenlion 
par  le  périnée. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  simples  par  la 
voie  haute  ;  on  ne  signale  que  rarement  Texistence^  de 
fistules  hypogaslriques  de  durée  variable  et,  dans  certains 
cas,  de  Tincontinence  d'urine  qui  ne  paraît  être  que  tem- 
poraire. Dans  les  opérations  par  la  voie  périnéale,  on  si- 
gnale plus  fréquemment  l'incontinence  d'urine  qui  géné- 
ralement disparaît  par  la  suite,  et  des  fistules  urinaires  du 
périnée.  Ces  accidents  n'existent  pour  ainsi  dire  plus  de- 
puis que  la  technique  opératoire  est  devenue  plus  précise. 

Dans  l'opération  transvésicale  on  ne  signale  qu'une  fois 
U  blessure  du  rectum,  tandis  que  dans  la  prostatectomie 
périnéale  on  a  plusieurs  fois  déploré  cet  accident..  On  peut 
d'ailleurs  éviter  toujours  de  blesser  le  rectum  quand  on 
possède  bien  la  technique. 

Un  autre  avantage  de  la  voie  haute  serait  la  conserva- 
tion de  la  puissance  génitale.  J'ai  vainement  cherché  des 
renseignements  précis  à  ce  sujet  dans  les  observations 
publiées  ;  la  persistance  de  la  génitalité  n'est  expressément 
signalée  que  dans  un  cas  sur  les  77  premières  opérations 
de  Freyer.  Nous  verrons  que  chez  certains  malades  opé- 
rés par  le  périnée,  sans  compter  ceux  chez  qui,  à  la  manière 
de  \oung,  on  a  conservé  les  canaux  éjaculateurs,  la  puis- 
sance génitale  est  conservée.  De  nouvelles  observations 
sont  nécessaires  pour  comparer  h  ce  point  de  vue  les  opé- 
rations transvésicales  et  périnéales. 
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La  prostatectomîe  transv^^sicale  est  en  résumé  moins 
bien  étudiée  que  la  proslatectomie  périnéalc,  et  il  serait 
prématuré  d'établir  aujourd'hui  les  indications  respectives 
des  deux  voies  * 

Prostatectomie  pérînéale. 

3*    r.RAVlTK     DE    l'opération. 

Lorsque  en  1901  je  monlrai  mes  16  premiers  opérés 
tousguéris,  je  pouvais  dire  que  les  craintes  jusqu'alors 
éprouvées  n'étaient  pas  justifiées  et  que,  en  elle-même, 
l'opération  n'était  pas  grave.  L'expérience  de  tous  les  chi- 
rurgiens est  venue  confirmer  ce  que  je  disais  alors.. 

J'ai  pratiqué  à  ce  jour  (30  prostatectomies  périnéales 
avec  64  succès  opératoires,  ce  qui  donne  une  morta- 
lité de  3  0/0.  Un  de  mes  malades  est  mort  au  40"  jour 
par  la  continuation  des  accidents  infectieux  qui  existaient 
avant  l'opération  ;  le  second  cas  mortel  fut  la  conséquence 
d'une  chloroformisation  prolongée. 

Sur  les  530  opérations  périnéales  de  la  statistique  de 
Watson  la  mortalité  est  de  6  %.  Dans  leurs  remarquables 
rapports  Proust  et  Escatnous  donnent  respectivement  les 
chiffres  de  7  et  11  0/0. 

Je  crois  que,  si  ma  statistique  personnelle  est  très  supé- 
rieure à  ces  chiffres  globaux,  c'est,  dun  côté,  parce  que 
j'ai  grand  soin  d'établir  les  contr'indications  opératoires, 
et  d'un  autre  côté  parce  que  je  m'astreins  à  suivre  de  très 
près  tous  mes  opérés  et  à  faire  personnellement  1<îs  pan- 
sements pendant  les  premiers  jours.  Je  n'insisterai  pas  sur 
les  soins  post-opératoires  que  j'ai  détaillés  ailleurs,  mais 
j'étudierai  de  plus  près  les  conditions  qui  me  paraissent 
modifier  la  gravité  opératoire. 

l""  Conditions  locales  du  périnée  et  de  la  prostate.  -^ 
Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  l'épaisseur  par- 
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fois  très  grande  du  périnée,  et  do  l'existence  de  cicatrices 
provenant  d'opérations  antérieures  ou  du  volume  consi- 
dérable de  certaines  prostates  ;  ce  sont  là  des  conditions 
qui  peuvent  gêner  plus  ou  moins  l'opérateur,  mais  qui 
n'augmentent  pas  la  gravité  de  Tintervention.  De  même 
l'existence  de  lobes  prostatiques  intravésicaux,  pourra, 
dans  certains  cas,  nécessiter  des  modifications  de  tech- 
nique qui  entraîneront  une  plus  grande  longueur  de  Tacto 
opératoire,  mais,  quels  que  soient  leur  forme  et  leur  volume 
ils  n'influenceront  la  gravité  opératoire  que  par  le  fait 
même  de  la  plus  grande  longueur  de  l'opération.  Chez  cer- 
tains malades,  dont  les  conditions  générales  sont  médio- 
cres, cette  considération  peut  avoir  une  certaine  impor- 
tance. 

D'après  ce  que  j'ai  observé,  les  malades  atteints  de pros- 
tatite  subaiguê  ou  chronique  greffée  sur  leur  hypertro- 
phie, guérissent  à  peu  près  aussi  bien  que  lesautre8,mais 
il  n'en  est  pas  de  môme  en  cas  de  périprostatite  et  de  péri- 
cystite  postérieure  intenses  :  dans  ces  cas  on  peut  obser- 
ver des  accidents  fébriles  dus  à  l'évacuation  incomplète 
du  foyer  recto-vésical  et  il  faut  un  drainage  bien  fait  et  des 
soins  minutieux  pour  que  les  malades  guérissent. 

2^  Etat  de  la  vessie.  —  Du  côté  de  la  vessie^  il  existe 
cinq  conditions  principales  qui  peuvent  modifier  le  pro- 
nostic opératoire  ;  trois  d'entre  elles,  l'atonie  vésicale  pri- 
mitive, la  cystite  avec  sclérose  secondaire  et  la  présence 
de  gros  calculs,  peuvent  modifier  surtout  le  résultat  thé- 
rapeutique ;  les  deux  autres,  qui  influencent  plus  directe- 
ment le  pronostic  opératoire,  sont  l'infection  fébrile  d'ori- 
gine vésicale  et  la  rétention  d'urine  avec  distension  de  la 
vessie. 

Autant  que  possible,  je  choisis,  pour  opérer,  une  période 
de  calme,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  forte  poussée  congestive, 
lorsqu'il  n'existe  pas  de  fièvre.  Les  malades  qui  se  présen- 
tent pendant  ces  épisodes  aiguès  sont  d'abord  traités  par 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE  l'association    FRANÇAISE   D*UROLOGIE  855 

les  moyens  palliatifs,  suivant  les  préceptes  de  moniAaitre 
Guyon^  et  opérés  ensuite.  Au  besoin,  si  la  sonde  à  demeure 
reste  impuissante,  on  peut  encore  opérer  si  le  malade 
n'est  pas  en  état  de  cachexie  urinairc  avancée.  Nous 
reviendrons  sur  la  délicate  étude  des  indications  opéra- 
toires dans  ces  cas,  mais  nous  tenons  à  insister  ici  siir 
ce  qu'un  grand  nombre  des  cas  mortels  à  la  suite  de  la 
prostatectomie  périnéale,  aussi  bien  qu'à  la  suite  de  la 
1  rostatectomie  sus-pubienne,  doivent  être  attribués  aux 
accidents  infectieux  déjà  existants  au  moment  de  Topera* 
tion. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  rétention  d'urine  avec  disten- 
sion de  la  vessie  ;  je  n'oserais  pas  opérer  un  malade  dans 
ces  conditions  sans  le  sonder  d'abord  pendant  quelque 
temps.  Le  cathétérisme  prudent,  fait  régulièrement  par 
une  personne  compétente,  me  parait  beaucoup  moins  dan- 
gereux que  l'opération  d'emblée.  J'ai  soigné  ainsi,  et  opéré 
ensuite  avec  succès,  plusieurs  malades  ayant  la  vessie 
distendue. 

8*  Fonctionnement  des  reins.  —  L'état  des  i*einsaune 
inQuence  directe  sur  la  gravité  de  la  prostatectomie  et  le 
chirurgien  doit  s'attacher  à  bien  connaître  le  fonctionne- 
ment rénal  chez  tous  les  malades  qu'il  doit  opérer* 

Lorsque  le  malade  n'est  atteint  que  de  pyélonéphrite 
peu  intense,  sans  rétention  rénale  et  sans  flèvre,  si  les 
reins  conservent  un  pouvoir  éliminateur  suffisant,  on  peut 
opérer  avec  des  résultats  parfaits.  Un  grand  nombre  de  mes 
opérés  se  trouvant  dans  ces  conditions  ont  eu  des  suites 
opératoires  simples.  J'ai  môme  pu  opérer  avec  succès  deux 
malades  ayant  de  la  pyonéphrose  d'un  côté,  mais  dans  ces 
deux  cas  les  suites  opératoires  ont  été  longues  et  pénibles 
Je  m'abstiens  en  cas  de  lésions  rénales  importantes  avec 
ou  sans  infection. 

Lorsque  la  cachexie  urinaire  avancée  a  déterminé  la 
déchéance  générale  de  l'organisme,  il  est  aisé  de  com- 
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prendre  que  le  malade  ne  saurait  supporter  une  opération 
importante  et  la  contr'indication  opératoire  est  facile  à 
saisir.  Mais  il  est  d'autres  malades  chez  qui  il  est  plus  dif- 
ficile de  prendre  un  parti  et  les  variations  individuelles 
sont  si  grandes  qu*ou  ne  peut  les  envisager  d'une  manière 
générale.  Dans  les  cas  les  plus  nombreux  il  s'agit  de  ma- 
lades qui,  se  sondant  avec  assez  de  régularité  et  lavant  leur 
vessie,  conservent  un  état  de  santé  relativement  bon, 
leurs  urines  sont  souvent  un  peu  trop  abondantes  et  plus 
ou  nioins  infectées  ;  certains  de  ces  malades  ont  une  résis- 
tance suffisante  pour  supporter  facilement  l'opération, 
d'autres,  au  contraire,  vivent  dans  un  état  d'équilibre  ins- 
table et  ne  sauraient  être  anesthésiés  et  subir  l'opération 
sans  dangers  sérieux.  Dans  ces  cas  il  convient  d'examiner 
soigneusement  Tétat  de  tous  les  grands  appareils  et  tout 
particulièrement  d'étudier  et  d'explorer  les  fonctions  ré- 
nales. On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  lorsque  les 
éliminations  rénales  sont  suffisantes  on  opérera  avec  un 
minimum  de  dangers. 

Je  ne  saurais  entrer  ici  dans  les  détails  que  comporte 
l'exploration  des  fonctions  rénales  et  je  me  limite  à  indi- 
quer que,  à  mon  sens,  aucun  des  procédés  actuellement 
connus  ne  nous  met  à  l'abri  de  Terreur.  Habituellement, 
chez  mes  malades,  j'explore  les  fonctions  rénales  par 
l'emploi  de  l'analyse  chimique,  de  la  cryoscopie  et  du 
bleu  de  méthylène  ;  en  cas  de  discordance  entre  ces  pro- 
cédés, je  fais  l'épreuve  de  la  glycosurie  phloridzique  et 
celle  de  la  polyurie  expérimentale.  J'attache  surtout  de 
l'importance  à  la  concordance  des  différentes  épreuves. 
Je  n'opérerai  par  exemple  pas  un  malade  chez  qui  le  bleu 
de  méthylène  s'éliminera  mal  et  chez  qui  la  cryoscopie 
des  urines  m'indiquera  des  formules  d'insuffisance  rénale. 
Dans  tel  autre  cas  l'élimination  du  bleu  sera  médiocre, tan- 
dis que  les  analyses  et  la  cryoscopie  des  urines  indiqueront 
une  bonne  élimination  :  si  la  glycosurie  phloridzique  est 
régulière  et  la  polyurie  expérimentale  ou  la  cryoscopie  du 
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sang  indiquent  un  bon  fonctionnement  rénal,  je' n'héâite 
pas  à  opérer. 

S^ajoutant  aux  ressources  de  la  clinique  courante,  les 
méthodes  d'exploration  des  fonctions  rénales  nous  per- 
mettent d'agir  avec  une  sécurité  plus  grande,  mais  il  est 
nécessaire  de  savoir  juger  le  résultat  de  ces  épreuves  avec 
le  même  sentiment  des  nuances  dont  nous  avons  besoin 
pour  interpréter  un  symptôme  quelconque  physique  ou 
fonctionnel. 

4*  Lètat  général  du  malade.  —  Je  n'insisterai  pas  sur 
la  nécessité  qui  s'impose  d'étudier  soigneusement  l'état 
général  des  malades  et  de  bien  connaître  le  fonctionne- 
ment des  différents  appareils  avant  de  procéder  chez  un 
individu  âgé  à  une  grande  opération.  On  suivra  ici  les 
règles  générales  qui  nous  guident  en  chirurgie.  Mais  il  est 
un  point  particulier  que  nous  devons  dès  maintenant  en- 
visager, sinon  résoudre  dès  aujourd'hui,  c'est  celui  des 
indications  de  la  prostatectomie  chez  les  prostatiques  avec 
infection  générale  d'origine  urinaire. 

11  y  a  deux  ans  déjà  j'écrivais  :  «  Je  crois  que  l'infection 
vésicale  et  même  l'infection  générale  d'origine  vésicale 
peuvent  être  des  indications  de  la  prostatectomie  périnéale  : 
lanalogie  est  évidente  avec  ces  mômes  infections  chez  les 
rétrécis,  que  M.  Guyon  nous  a  appris  à  traiter  par  l'urétro- 
lomie.  Dans  Tinfection  urinaire  fébrile  d'origine  vésicale, 
chez  les  prostatiques,  on  doit  à  mon  avis  commencer  par 
l'emploi  d^e  la  sonde  à  demeure  dont  M.  Guyon  a  démontré 
les  merveilleux  résultats  :  lorsque  la  sonde  est  impuissante, 
il  est  de  règle  d'avoir  recours  à  la  cystostomie  sus-pu- 
bienne de  Poucet.  Mon  expérience  personnelle  de  la  cystos- 
tomie sus-pubienne  dans  ces  cas  est  si  décevante,  que, 
dorénavant,  je  traiterai  ces  malades  parla  prostatectomie 
périnéale  qui  assure  un  drainage  plus  efficace.  Je  ne  crain- 
drais pas  d'opérer  dans  ces  cas  comme  je  ne  crains  pas  de 
faire  la  néphrostomie  dans  une  pyonéphrosc  grave  »•  De- 
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puis,  jVi  eu  occasion  de  pratiquer  deux  prostatectomies 
chez  des  malades  atteints  d'infection  générale  fébrile  non 
modifiée  par  la  sonde  à  demeure  :  ces  deux  malades  ont 
vu  leur  fièvre  disparaître  après  l'opération  et  tous  deux 
ont  bien  guéri.  J'ajoute  que,  dans  ces  cas,  j'avais  des  rai- 
sons de  supposer  que  les  reins  n'étaient  pas  profondé- 
mont  atteints. 

Il  est  évident  que  dans  ces  cas  d'infection  générale  chez 
les  prostatiques,  le  résultat  dépendra  des  conditions  parti- 
culières de  chaque  malade.  Lorsque  l'intoxication  de  l'or- 
ganisme est  trop  profonde,  lorsque  à  la  lésion  rénale  an- 
cienne vient  se  surajouter  la  redoutable  néphrite  descen- 
dante d'origine  circulatoire,  il  est  inutile  d'opérer.  Lors- 
qu'au contraire  la  prolongation  des  accidents  infectieux 
parait  bien  être  sous  la  dépendance  delà  mauvaise  évacua- 
tion de  la  vessie,  et  le  malade  présente  encore  une  résis- 
tance suffisante,  l'intervention  se  trouvera  justifiée.  La 
cyslostomie  ne  serait  pour  moi  indiquée  que  si  les  condi- 
tions locales  de  la  prostate  faisaient  prévoir  une  opération 
trop  importante  pour  que  le  malade  pût  la  supporter. L'ou- 
verture simple  de  la  vessie  peut  être,  dans  ces  cas,  une  opé 
ration  préliminaire  d'urgence,  laissant  la  porte  ouverte  à 
une  opération  radicale  ultérieure. 

RÉSULTATS  DE   LA.   PROSTATECTOMIB  PÉRINÉALB  AU  POINT 
DE  VUE  FONCTIONNEL. 

On  connaît  trop  les  bons  résultats  immédiats  de  la 
prostatectomie  périnéale  pour  que  j'insiste  sur  ce  point. 
Les  résultats  obtenus  chez  des  malades  suivis  pendant 
longtemps  après  l'opération  sont  encore  peu  connus,  et 
j'ai  cru  qu'il  y  avait  intérêt  à  vous  rapporter  ce  que  j'ai 
observé  chez  mes  nombreux  opérés. 

Il  y  a  deux  ans  je  vous  disais  ici  ce  que  j'avais  pu  cons- 
tater sur  30  de  mes  opérés  suivis  de  6  mois  à  2  ans  trois 
mois  après  l'opération.  A.  l'occasion  de  notre  discussion  de 
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cette  année,  j'ai  revu  un  grand  nombre  de  mes  opérés  et  j'ai 
eu  des  réponses  directes  de  beaucoup  d'autres  à,  un  ques- 
tionnaire que  je  leur  ai  adressé. 

On  trouvera  dans  le  tableau  annexé  à  ce  travail  le  résu  mé 
des  constatations  faites  chez  tous  mes  opérés.  J'envisage- 
rai ici  plus  particulièrement  les  résultats  éloignés  chez 
44  malades^  que  j'ai  pu  suivre  de  un  an  à  plus  de  quatre  ans 
après  l'opération  ;  parmi  eux  15  sont  opérés  depuis  trois 
ans  au  moins.  Ces  documents  nous  permettent  de  porter  un 
jugement  sur  la  valeur  des  résultats  thérapeutiques  de  la 
prostatectomie  périnéale. 

J'étudierai  d'abord  les  résultats  obtenus  au  point  de  vue 
de  la  faculté  d'évacuer  la  vessie,  puis  successivement  la 
facilité  et  la  fréquence  des  mictions  ;  la  nécessité  du  cathé- 
lérisme  ;  les  difficultés  qu'il  peut  présenter  ;  la  qualité  des 
urines  ;  Tétat  général  des  malades  ;  la  puissance  géni- 
tale. 

FACULTE  d'évacuation  DE  LA  VESSIE. 

Pour  juger  cette  question  d'intérêt  capital  je  crois  qu'il 
vaut  mieux  étudier  les  malades  opérés  par  un  même  chi- 
rurgien et  les  suivre,  pendant  longtemps.  J'ai  pu  suivre 
02  de  mes  opérés  ;  parmi  eux  44  ont  été  revus  ou  m'ont 
donné  de  leurs  nouvelles  plus  d'un  an  après  l'opération 
et  15 de  3 à4 ans  1/2. 

Dans  l'ensemble  j'ai  obtenu  : 

55  succès —  malades  vidant  leur  vessie  ou  à  résidu  mi- 
nime ne  devant  plus  se  sonder. 

4  demi-succès  —  malades  ayant  moins  de  résidu  qu'a 
vaut  l'opération,  mais  devant  se  sonder. 

3  insuccès  —  pas  de  modification  du  résidu. 

Il  est  intéressant  d'étudier  quels  sont  les  résultats  obte-» 
nus,  au  point  de  vue  de  l'évacuation  spontanée  de  la  ves* 
sie,  suivant  les  conditions  qui  paraissent  pouvoir  les  mo« 
difier;  j'envisagerai  successivement  : 
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a)  la  variété  de  la  rétention  d'urine  ; 
6)  le  volume  de  la  prostate  ; 

c)  la  forme  macroscopique  de  rhypertrophic  ; 

d)  la  nature  histologique  ; 

e)  les  conditions  de  la  vessie  ; 

:  f)  révolution  de  la  maladie  etTâgedes  malades. 

{A)  Variété  de  la  rétention.  —  Comme  je  Tai  fait  dès 
ma  première  communication,  je  diviserai  mes  malades  en 
trois  groupes  suivant  qu'ils  ont  été  opérés  pour  des  ré- 
tentions complètes  récentes, pour  des  rétentions  complètes 
chroniques  ou  pour  des  rétentions  chroniques  incomplètes. 

l"^  Rétentions  complètes  f^écentes.  —  Sur  5  malades 
que  j*ai  pu  suivre  atteints  de  rétention  complète  aiguë, 
j'ai  obtenu  5  fois  des  guérisonsparfaites;  tous  ces  malades 
vident  normalement  et  complètement  leur  vessie.  Chez 
tous  laguérison  s'est  maintenue,  sans  aucun  accident 
depuis  : 

1  Vois 3  ans  2  mois 

1  fois 3  ans 

1  fois. 2  ans  10  mois 

1  fois 2  ans  7  mois 

1  fois 1  an 

2^*  Rètentiom  complètes  chroniques.  —  Sur  34  malades 
opérés  (en  rétention  chronique  absolument  complète  de- 
puis 3  mois  ù  12  ans),  31  ont  recouvré  la  faculté  de  vider 
complètement  la  vessie  ou  ûe  gardent  qu'un  résidu  minime; 
3  autres  conservaient  après  l'opération  un  résidu  de  5<J  à 
loO  gr.  quoique  opérés  depuis  des  années;  enfin  un  ma- 
lade opéré  depuis  3  mois  a  un  résidu  de  80  à  1CM3  gr.. 

Dans  ce  groupe  j'ai  pu  suivre  pendant  plus  d'un  an  21 
malades  dont  plusieurs  âgés,  au  moment  de  l'opération, 
de  plus  de  70  ans.  Voici,  dans  ces  22  cas,  le  temps  écoulé 
depuis  Topération  jusqu'aux  dernières  nouvelles  que  j'ai 
reçues  et;  en  regard,  la  date  de  la  rétention  complète  au 
moment  de  l'opération. 
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N"  2  3  ans             4  mois  8  mois 

»     3             3    »               2    »  1  an 

»     4             3    »               2     »  8  mois 

»     5             3    »               1     »  5  ans 

»     6             3    j)  18  mois 

»     '7             3    »  3  mois 

»     9             2    »             10    »  18  mois 

»    18             2    »  3  ans 


»    21  2    »  1 


an 


» 


» 


23  2  »  ■  1  an 

11  1  »  2  »  4  mois 

12  *  1  »  9  .>  19  mois 
»  13  1  »  8  »  4  mois 
»  29  1  »  8  »  6  mois 
«    20  1  »  6  »  2  ans 

»   26  1  »  4  »  2  ans 

»    24  1  »  3  »  3  ans 

»    28  1  »  3  »  3  ans 

»    17  1  »  2  é  4  mois 

»    22  1  «>  1  an 

30  1  »  4  ans 


» 


Parmi  ces  21  malades  il  en  est  20  qui  n'ont  plus  dû 
se  sonder  pour  vider  leur  vessie  ;  un  seul,  le  n"  18,  vieil- 
lard âgé  de  74  ans  au  moment  de  Topéralion  et  cliez  qui 
la  rétention  complète  avec  infection  vésicale  intense  du- 
rait depuis  3  ans,  a  eu  un  résultat  moins  parfait  ;  il  urine 
péniblement  9  à  10  fois  par  jour  et  doit  se  sonder  2  ou  3 
fois  lanuit.  Le  malade  n°  23  a  un  résidu  vésical  de  20  gr 
et  le  n*  29  de  15  à  25  grammes.  Tous  les  autres  vident  com- 
plètement leur  vessie. 

3»  Rétentions  incomplètes  chroniques.  — Sur  23  opérés 
decettecatégorie  nous  en  trouvons  17  qui  vident  leur  vessie 
et  2  ne  gardantqu'un  résidu  de  30gr.  qui  peuvent  être  con- 
sidérés comme  guéris.  Chez  3  autres,  l'opération  a  échoué 
et  chez  un  quatrième  elle  a  déterminé  une  diminution  du 
résidu. 

26 
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*  Parmi  ces  malades  on  rétention  chronique  incomplète, 
avec  ou  sans  distension  de  la  vessie  ,  18  ont  pu  être  suivis 
pendant  un  temps  variant  de  1  an  à  4  ans  et  demi.  Le  ta- 
bleau ci-joint  indique  le  temps  écoulé  depuis  l'opération 
jusqu'aux  dernières  nouvelles, le  résidu  avant  Topération 
et  au  moment  des  derniers  renseignements  re<;us  : 

Naméros  dsi    T«m|i  ée»iilé  dtpaif  ropérAtisa     Rétidn  ATtni  r«pir»tioa    Eéûte  iix  iau 
•biervâtiMis     jMqa'toz  d«raièr«s  MUTtUts  n«  Minllti 

N"    1      4  ans        (>  mois 
»     3      3     »  5    — 


A 

3 

» 

(> 

3 

» 

7 

» 

S) 

1» 

13 

» 

17 

» 

10 

10 

» 

i 

O 

» 

3 

18 

» 

1 

21 

» 

1 

5 

» 

« 

» 

12 

» 

ir, 

)) 

■>3 

» 

150  à  180 

0 

150  à  200 

0 

100  à  100  • 

0 

150  à  200 

100  à  120 

500,  dislensloo 

:jo 

150  à  200 

120  à  175 

distensioD,  -iOO 

0 

00 

0 

presque  coupléle 
distensloD 

0 
0  à  30 

dislmion,  000    . 

0 

100 

0 

400 

0 

ItresqQccoiuplùle 
150 

0 
30  à  80 

IJO 

0 

30 

0 

Késumaut  les  résultats  obtenus  au  point  de  vuedelé- 
vacualion  de  la  vessie,  suivant  la  variété  de  rétention  cheï 
les  malades  qui  ont  pu  ôlre  suivis,  nous  trouvons. 

NomVra  d«3    Sa:eit    DosK-fseeès  Eth«;8    OfOduérlnef 
»l  HdMil<Mlckl 

Rétentions  complè- 


tes  récentes 

."i 

5 

0  % 

Rétentions    coniplr- 

tes  chroniques.. . 

34 

31 

3 

8  % 

Rétentions    chroni- 

que» incomplètes. 

23 

19 

1 

3 

17  % 

Nous  pouvons  conclure  de  ces  chiffres  que  les  résultatî* 
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dclaprostatectomiepérinéale  sont  beaucoup  moins  satis- 
faisants dans  les  rétentions  incomplètes  chroniques  que' 
dans  les  rétentions  complètes. 

liya  Jeux  ans  je  disais  ici  :  «  (^onime  les  autres  opé- 
rations pratiquées  dans  le  but  de  guérir  les  prostati- 
ques, la  prostatectomie  périnéale  donne  de  moins  bons 
résultats  dans  les  cas  de  rétention  chronique  incom- 
plète. »  Dans  son  remarquable  rapport,  Proust  confirme 
ce  qne  j'avais  observé  et  pense  en  trouver  la  raison  dans 
l'action  différente  que  ces  deux  variétés  de  rétention 
exercent  sur  Tétat  de  la  vessie.  La  rétention  complète  chro- 
nique condamne  le  malade  à  la  nécessité  de  cathétérisnies 
réguliers  et  le  met  î^Tabrides  mises  en  tension  prolongées. 
l.esrétentionnistes  incomplets  laissent  au  contraire  «  leur 
rétention  s'accroître  et  passent  progressivement  h  Tétat  de 
rétentionniste  avec  distension  ».  Les  moins  bons  résultats 
delà  prostatectomie  dans  la  rétention  incomplète  seraient 
dus  «  à  la  déchéance  vésicalequi  résulte  chez  ces  malades 
de  l'absence  de  cathétérismes  réguliers  ».  Tous  les  ora- 
teurs qui  se  sont  suivis  à  cette  tribune  confirment  cette  ma- 
nière devoir. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  comprendre  ainsi  la  diffé- 
rence des  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  rétention  com- 
plète ou  incomplète.  Plusieurs  raisons  appuient  ma  ma- 
nière de  voir  : 

1*  Kemarquons  d'abord  qiw  la  très  grande  majorité  des 
rétentionnistes  complets  ont  été  d'abord  des  rétentionnis- 
tes  incomplets;  il  est  à  supposer  que  si  ces  malades  avaient 
été  opérés  pendant  la  période  de  rétention  incomplète,  on 
aurait  réussi,  au  moins  aussi  bien  que  lorsque  la  rétention 
élaildéjî\  devenue  complète.  Pour  admettre  le  contraire, 
il  faudrait  supposer  que  le  cathétérisme  a  pu  redonner 
à  la  vessie  une  contractililé  que  l'évacuation  plus  par- 
faite acquise  par  la  proslalectomie,  aune  période  moins 
avancée  de  la  maladie,  ne  saurait  réveiller. 

2**  Si  la  déchéance  vésicalo  résiihait  surtout  de  l'absence 
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de  cathétérismes  réguliers  dans  la  rétention  incomplète,  les 
plus  mauvais  résultats  devraient  être  obtenus  chez  les  ma- 
lades qui  ne  se  sondent  pas  régulièrement,  chez  ceux  dont 
le  résidu  est  le  plus  considérable,  chez  ceux  enlin  dont  la 
vessie  est  en  état  de  distension.  Or,  les  résultats  obtenus 
dans  les  cas  que  j'ai  opérés  ne  sont  pas  en  rapport  avec  ces 
données. 

a)  Sur  trois  échecs  et  un  succès  incomplet  dans  les  ré- 
tentions incomplètes,  je  note  que  les  quatre  malades  se 
sondaient  régulièrement  tous  les  jours. 

Comparant  les  résidus  avant  et  après  lopération  chez 
les  5  malades  dont  la  rétention  était  la  plus  considérable 
avant  l'opération  et  ces  mêmes  résidus  chez  les  4  malades 
chez  qui  la  prostalcctomie  ne  réussit  pas,  nous  trouvons  : 

ir**  d«j  obtirvAtiani  Réiidn  ivint  ropéntUn  Rétvlttt  «lérâtoiTC  téùàm 

N°  2  Incomplète  avec  distension  0  à    30  gr. 

r  7             500  gr.  distension  0 

»  cS  Presque  complète,  distension  0 

»  13             409  gr.  distension  0 

»  18             000  gr.  distension  0 

«  0                  150  à  200  gr.  100  à  120  gr. 

»  9                   150  à  200  gr.  120  à  175  gr. 

»  12                            150  30  fi    80  gr. 

»  2i                   150  à  200  gr.  GO  à  220  gr. 


Ce  tableau  démontre  à  Tévidence  que  les  résultats  ob- 
tenus dans  les  grandes  rétentions  incomplètes  avec  ou  sans 
distension  sont  comparables  à  ceux  quedonncla  prostatec- 
tomie  dans  les  rétentions  complètes.  Les  rétentions  médio- 
cres de  lôO  à  200  gr.  donnent  au  contraire  de  beaucoup 
plus  mauvais  résultats. 

Nous  constatons,  en  somme,  que  chez  les  malades  opérés 
en  état  de  rétention  incomplète,  encore  peu  développée, 
le  succès  opératoire  est  moins  certain,  mais  nous  ne  pou- 
vons penser  que  le  fait  môme  de  la  variété  de  rétention 
obligeant  ou  non  le  malade  à  des  cathétérismes  réguliers, 
soit  la  cause  du  succès  ou  de  l'échec.  H  importe  au  plus 
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haut  point  d'élucider  ce  problème  pathogénique  pour  éta- 
blir les  indications  opératoires  et  il  me  parait  rationnel  de 
se  demander  si  ces  rétentions  incomplètes  de  médiocre  vo- 
lume ne  se  voient  pas  plus  particulièrement  chez  des  mala- 
des qui  présentent,  par  ailleurs,  d  autres  conditions  qui  in- 
fluencent le  résultat  opératoire.  La  réponse,  positive  à 
mon  sens,  se  déduira  des  considérations  suivantes. 

(B).  Volume  de  la  pTOstate.  —  Si  nous  groupons  mes 
opérés  suivant  que  le  poids  de  tissu  prostatique  enlevé 
pendant  l'opération  dépasse  ou  non  25  grammes,  nous 
trouvons  : 

8aci  rétldn  Osnisrrâiit  u  résida 
Afrè]  l'oféntioa  pins  on  moÏBS  ftrt 

Prostates  de  moins 

de25gr 11  cas  6  5(45%) 

Plus  de  25  gr 51  cas  49  2(4%) 

Il  est  incontestable, d'après  ces  chiffres,  que  le  petit  vo- 
lume de  la  prostate  est  une  condition  défavorable,  mais 
il  n  est  point  douteux  que  l'échec  ne  doit  pas  être  unique- 
ment attribué  au  petit  volume  de  la  glande,  puisqu*on 
peut  réussir  complètement  dans  55  7©  des  cas  de  petite 
prostate,  quelle  que  soit  la  variété  de  rétention.  Parmi  les 
malades  que  j'ai  opérés  atteints  de  rétention  chronique 
incomplète  et  qui  vident  bien  leur  vessie  6  mois  et  un  an 
après  l'opération,  il  en  est  deux  (n**'  8  et  10)  chez  qui  je 
n'ai  enlevé  que  20  gr.  de  tissu  prostatique.  Parmi  les  ma- 
lades en  rétention  (*.omplète,  il  en  est  trois  atteints  de  ré- 
tention chronique,  bien  guéris  depuis  20moiset  3  ans. 
chez  qui  je  n'ai  enlevé  que  20  gr.  (n^3),  10  gr.  (n°  7)  et 
18  gr.  (n**  29).  Chez  un  autre,  opéré  pendant  sa  2*  attaque 
de  rétention  aiguë,  je  n'ai  enlevé  que  25  gr.  de  prostate  ; 
ce  malade  reste  guéri  depuis  34  mois. 

On  peut  donc,  comme  je  l'ai  dit  il  y  a  deux  ans,  obte- 
nir de  brillants  succès  avec  des  prostates  moyennes  et 
même  petites  ;  il  suffit  d'ailleurs  de  réfléchir  un  instant 
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pour  comprendre  que  si  nous  réussissons  chez  un  malade 
lorsque  sa  prostate  est  très  grosse,  nous  aurions  réussi, 
chez  ce  môme  malade,  si  nous  Tavions  opéré  lors  que  sa 
glande  n'avait  encore  qu'un  volume  médiocre. 

De  môme  que  nous  avons  vu  que  toutes  les  rétentions 
incomplètes  ne  coustituent  pas  des  conditions  opératoires 
défavorables,  nous  voyons  que  toutes  les  petites  prosla- 
tes  ne  contr'indiquent  pasd'opérer,  mais  un  premierpoinl 
se  dégage  de  notre  enquôte  :  presque  tous  les  échecs  un 
lei<:  deytnsuccès  s' observent  che^  des  malades  ayant  à  lo 
fois  delariHodion  incomplète  et  de  petites  prosialcf;. 
Il  en  a  été  ainsi  5  fois  sur  7. 

C.  Forme  maci^oscopique  de  Thyperti^ophio.  —  Parmi 
les  49  malades  opérés  ayant  de  grosses  prostates,  nous 
trouvons  toutes  les  formes  macroscopiques  possibles,  avec 
ou  sans  saillie  intra-vésicale  ;  chez  tous,  la  prostate  cons- 
tituait un  obstacle  mécanique  notable  s'opposant  à  la 
parfaite  évacuation  de  la  vessie.  Deux  malades,  ayant 
de  grosses  prostates,  ont  conservé  un  certain  résidu 
(50  gr.  et  80  gr.)  ;  Tun  avait  une  hypertrophie  totale 
avec  gros  lobe  médian  ;  l'autre  n'avait  pas  de  saillie  cer- 
vicale marquée  ;  tous  deux  avaient  d'anciennes  rétentions 
complètes. 

Parmi  les  11  malades  ayant  de  petites  prostates,  nous 
trouvons,  en  mettant  en  regard  de  la  forme  macroscopique 
de  l'hypertrophie  le  résultat  opératoire  : 

Nombro  des  OnérlMii    Demi-     Eckta 


Avec  lobe  médian 5  5 

Avec  barre  cervicale. .    ..1  1 

Sans  lobe  médian T)  1  1 


Ce  tableau  montre  que,  dans  les  cas  de  petite  prostate, 
lorsqu'il  existe  un  obstacle  cervical  formé  par  le  dévelop- 
pement d'un  lobe  médian,  on  est  en  droit  de  compter  sur 
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un  succès  ;  lorsqu'au  contraire  il  n'existe  pas  de  saillies 
au  niveau  du  col,  on  risque  beaucoup  d'échouer.  Il  est 
aisé  de  comprendre  que  lorsqu'il  existe  au  niveau  du  col, 
un  obstacle  mécanique,  môme  si  la  prostate  est  petite,  la 
miction  puisse  se  trouver  gênée  par  le  fait  de  cet-  obsta- 
cle; lorsque,  au  contraire,  le  col  est  libre  et  la  prostate  do 
petit  volume,  on  ne  peut  guère  pensera  un  obstacle  mé- 
canique cervical  ou  urétral  et  Tattention  doit  ôlre  éveil- 
lée sur  la  possibilité  dune  rétention  d'urine  ju8qu*à  un 
certain  point  indépendante  de  la  forme  macroscopique  de 
l'hypertrophie.  Nous  sommes  loin  de  connaître  encore  la 
pathogénie  de  toutes  les  rétentions  d'urine  et, sans  essayer, 
pour  le  moment,  de  mieux  interpréter  ces  faits,je  me  con- 
tente de  les  signaler. 

D.  Nattti*e  histologîque  de  rhyperti'opliîe.  —  Si  nous 
étudions,  dans  les  cas  de  petite  prostate,  les  résultats  opé- 
ratoires suivant  la  variété  histologîque,  nous  trouvons  : 

Pibro-adénoma- 

teuse 5  cas  4  succès    1  demi-succès 

Grlandolaires. .«  4    »  0      »         1         »  3éohecs 

Fibreuse 1    »  1      » 

La  forme  glandulaire  pure,  sans  fibro-adénomes,  est 
relativement  rare  et  nous  a  donné  sur  4  cas  de  petite  pros- 
tate trois  échecs  et  un  demi  succès.  Or,  en  étudiant  de 
plus  près  ces  quatre  prostates  j'ai  acquis  la  conviction  qu*il 
s'agit,  dans  les  quatre  cas,  de  proslatilc  chronique,  $ans 
développement  adénomateux  marqué  et  avec  infiltralion 
embryonnaire  importante. 

Chez  les  malades  ayant  de  grosses  prostates  nous  avons 
obtenu  de  beaux  succès  aussi  bien  dans  les  formes  d'hy- 
pertrophies glandulaires  proliférantes,  que  dans  les  formes 
mixtes  avec  libro-adénomes. 

E.  Conditions  de  la  vessie. —  Avantd'avoir  pratiqué  nos 
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premières  prostatectomies,  nous  nous  étions  efforcé  de  dé- 
montrer que  la  perte  de  la  contractilité  vésicale  chez  les 
prostatiques,  qu'on  croyait  alors  définitive,  n'était  en  réa- 
lité que  temporaire,  sauf  dans  les  rares  cas  de  sclérose  vé- 
sicale secondaire  importante,  consécutive  à  la  cystite. 
Cette  conviction  m*amena  à  pratiquer  la  prostatectomie. 
V^oici  ce  que  j'écrivais  en  1902,  après  avoir  fait  29  pros- 
tatectomies, pour  justifier  l'opération  encore  discutée  : 

«  Depuis  que  Giviale  appela  Tattention  sur  Timpuis- 
sance  primitive  de  la  vessie,  et  que  Mercier  décrivit  avec 
soin  l'obstacle  à  Técoulement  de  l'urine  que  forme  au  ni- 
veau du  col  de  la  vessie  la  prostate  hypertrophiée,  on 
discute  pour  savoir  si  la  cause  de  la  rétention  doit  être 
attribuée  à  la  faiblesse  du  muscle  vésical  ou  h  Tobstacle 
prostatique.  La  solution  de  cette  question  présente  un  in- 
térêt capital,  puisque  deTinterprétation  path'ogénique  de 
la  rétention  d'urine  dépend  la  conclusion  thérapeutique.  Si 
rimpuissance  vésicale  est  la  cause  première  de  la  rétention, 
il  doit  paraître  inutile  de  lever  l'obstacle  constitué  par  la 
prostate  hypertrophiée  ;  si  au  contraire  on  admet  comme 
prépondérante  l'influence  mécanique  de  la  prostate  gros- 
sie, il  apparaît  dès  lors  légitime  de  supprimer  Tobsta-* 
cle. 

En  faveur  de  l'impuissance  primitive  de  la  vessie,  on  a 
donné  des  arguments  d'ordre  aoatomique  et  des  arguments 
d'ordre  clinique.  Les  arguments  anatomiques  peuvent 
être  résumés  dans  ce  fait,  constaté  par  Launois,  que  dans 
l'hypertrophie  prostatique  une  même  cause,  l'arlério-sclé- 
rose,  provoque  simultanément  l'augmentation  de  volume 
de  la  glande,  la  sclérose  de  la  vessie  et  des  reins.  Déjà 
en  1889  je  montrais  dans  ma  thèse  l'extrême  rareté  de  la 
sclérose  rénale  primitive  des  urinaires  ;  en  1892  un  élève 
de  Necker,  Bohdanowiez,  démontrait  que  la  sclérose  vési- 
cale chez  les  prostatiques  est  consécutive  k  l'infection  de 
la  vessie,  enfin  les  travaux  de  Casper,  de  Motz,  d'Albarran 
et  Halle  ont  établi  qu'il  n*y  a  pas  de  rapport  de  cause   à 
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effet  entre  rarlério-sclérose  et  Thypertrophie  de  la  pros- 
tate. 

«  On  a  donné  trois  ordres  de  preuves  cliniques  en  fa- 
veur de  Timpuissance  primitive  de  la  vessie: 

«  11  y  a  des  malades  atteints  de  rétention  chronique  d\iri- 
ne  sans  hypertrophie  de  la  prostate,  et  les  femmes  elles- 
mêmes  peuvent  présenter  des  accidents  analogues.  Sans 
doute,  il  existe  des  rétentions  d'urine  en  dehors  de  toute 
hypertrophie  prostatique  ;  elles  relèvent  de  causes  très 
diverses  encore  mal  étudiées,  mais  leur  existence  ne 
prouve  pas  que  la  rétention  des  prostatiques  ne  soit  pas 
sous  la  dépendance  de  Thypertrophie.  Un  même  symp- 
tôme peut  reconnaître  des  causes  variées  et  appartenir  h 
des  maladies  différentes.  Nous  ajouterons  même  que  l'hy- 
pertrophie mise  de  côté,  d'autres  maladies  de  la  prostate 
peuvent  déterminer  des  rétentions  d'urine  :  on  connaît 
bien  les  rétentions  d'urine  dans  la  prostatile  aiguë,  et  nous 
démontrerons  plus  loin  que  dans  les  prostatites  chroni- 
ques on  peut  observer  des  rétentions  absolument  analo- 
gues à  celles  des  hypertrophies  prostatiques. 

On  a  objecté,  en  second  lieu,  que  les  troubles  de  la  mic- 
tion, chez  les  prostatiques,  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  prostate.  Sans  insister  sur  ce  que,  habituel- 
ment,  les  troubles  mictionnels  sont  plus  développés  dans 
les  grosses  hypertrophies,  il  y  a  lieu  de  faire  remarquer 
que  la  façon  dont  l'obstacle  est  placé  a  plus  d'importance 
que  le  volume  même  de  cet  obstacle.  Si  on  tient  compte 
de  ce  fait, en  étudiant  les  prostatiques  à  grande  rétention 
et  à  prostate  moyennement  développée,  on  reconnaîtra  la 
cause  de  la  rétention  dans  les  déformations  de  l'urètre 
prostatique  ou  du  col  vésical  que  déterminent  souvent  les 
hypertrophies  de  moyen  volume.  Alors  même  que  dans 
certains  cas  on  ne  pourrait  établir  de  rapport  entre  le  vo- 
lume ou  la  forme  de  l'hypertrophie  et  la  rétention  d'urine, 
il  ne  faudrait  pas  conclure  que  l'hypertrophie  ne  joue  pas 
un  rôle  important  dans  lapothogénie  de  la  rétention: 
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nous  verrons  en  offet  que  la  prostate  grossie  ou  niAme  sim-*- 
plement  enflammée  peut  encore  déterminer  une  sorte  d'in- 
hibition de  la  contractiiité  vésicale. 

«  On  a  encore  invoqué  l'abolition  delà  contractiiité  vési- 
cale, ou  tout  au  moins  son  affaiblissement  chez  les  prosta- 
tiques atteints  de  rétention  chronique.  Les  examens  ma- 
nométriqiies  témoignent  de  cette  faiblesse  de  la  contrac- 
tiiité vésicaU,  mais  nous  sommes  autorisés  à  penser  que 
ce  phénomène  est  consécutif  au  développement  de  la 
prostate  et  qu'il  n'est  pas  la  preuve  d'une  faiblesse  primi- 
tive de  la  vessie.  Depuis  les  consciencieuses  recherches 
de  Genouville,  nous  savons  que,  dans  les  premiers  temps 
de  l'hypertrophie  prostatique,  la  contractiiité  vcsicalc  est 
normale,  sinon  exagérée,  et  il  est  d'observation  courante 
que,  pendant  cette  première  période  de  la  maladie,  le  ma- 
lade peut  encore  vider  spontanément  sa  vessie. 

«  Je  conclus  avec  mon  maître  Guyon  que  chez  les  prostatî-^ 
quesj'impuissance  vésicale  est  secondaire  et  non  primitive, 
mais  nous  devons  nous  demander  quelle  est  la  cause  ili- 
recle  de  Taffaiblissement  delà  contractiiité  vésicale  et 
nous  devons  surtout  déterminer  si  la  perte  de  la  puissance 
vésicale  est  définitive. 

u  D'après  la  doctrine  couramment  acceptée  au  moment 
011  nous  pratiquâmes  nos  premières  opérations,  la  vessie 
des  prostatiques  lutte  d'abord  contre  l'obstacle  mécanique 
que  l'hypertrophie  détermine  ;  à  un  moment  donné  In 
vessie  impuissante  se  laisse  forcer,  des  lésions  de  sclérose 
vésicale  se  développent  et  avec  elles  survient  une  dimi- 
nution de  la  contractiiité  vésicale.  L'impuissance  de  la 
vessie,  quoique  secondaire  à  la  lésion  prostatique,  est  sous 
la  dépendance  de  la  sclérose  de  ses  parois  et  devient  défî- 
nilive. 

Je  forai  remarquer  tout  d'abord  que  chez  un  grand 
nombre  de  proslatiques  avec  rétention  complète  ou  incom- 
plète d'urine,  on  peut  constater,  par  le  simple  sondage  ou 
avec  le  manomètre,  que  la  contractiiité  vésicale  n'est  pas 
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aussi  perdue  qu'on  le  croit  ;  on  voit  souveat  le  liquide 
s'écouler  avec  une  certaine  force.  Chez  d'autres  malades 
la  contraclilitft  vésicale  est  réellement  très  diminuée,  mai^ 
je  pense  que  môme  chez  eux  Taffaiblissement  de  la  puis- 
sance vésicale  n'a  le  plus  souvent  aucun  rapport  avec  la 
sclérose  vésicale  et  que  cette  lésion  ne  joue  dans  les  au» 
très  cas  qu'un  rôle  secondaire  et  restreint  dans  la  gône  de 
la  miction.  Toute  question  d'obstacle  mécanique  à  la  mic- 
tion mise  à  part,  si  la  sclérose  vésicale  était  seule  en  jeu, 
la contractilité  vésicale  perdue  ne  devrait  jamais  revenir. 
Or,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Les  examens  raanométriques 
démontrent  que  chez  le  môme  malade,  on  trouve  parfois 
h  un  second  examen  plus  de  contractilité  qu'au  début  ; 
de  même  la  clinique  nous  montre  tous  les  jours  des  amé- 
lioralions  considérables  de  la  contractilité  vésicale.  Au 
surplus,  l'immense  majorité  des  opérés  de  prostatectomie 
démontrent  que  la  contractilité  vésicale  peut  se  réveiller 
même  lorsqu'elle  paraît  perdue  depuis  plusieurs  années. 
11  faut  donc  admettre  que  d'autres  causes  que  la  sclérose 
du  muscle,  lésion  définitive,  interviennent  dans  Tinerlio 
vésicale  des  prostatiques.  Depuis  longtemps,  M.  Guyon  a 
indiqué  le  rôle  des  phénomènes  congestifs,  et  je  pense 
qu'il  faut  en  outre  admettre  des  phénomènes  nerveux 
d'ordre  inhibitoire  capables  d'expliquer  la  rétention  dans 
les  cas  où  il  n'existe  pas  d'obstacle  mécanique  notable, 
ni  de  sclérose  vésicale  qu'on  puisse  invoquer. 

Les  phénomènes  d'inhibition  delà  contractilité  vésicale 
pourraient  avoir  leur  point  de  départ  dans  Tobscur  tra- 
vail de  prolifération  glandulaire  de  la  prostate,  dans  Tin-- 
Dammalion  chronique  ou  dans  d'aulres  causes  ;  et  la  dy- 
namogénie de  la  contractilité  temporaire  ou  définitive, 
pourrait,  elle  aussi,  ôtre  déterminée  par  des  causes  diverses 
différentes  d'un  malade  à  l'autre  suivant  la  cause  de  l'in- 
hibition. 

Cette  hypothèse  peut  expliquer  comment  à  la  suite  des 
opérations  pratiquées  sur  la  prostate  elle-même  ou  sur 


Digitized  by  LjOOQ IC 


372  CO.M  PTE-RENDU 

l'appareil  génital,  on  voit  souvent  la  contractilité  revenir 
très  rapidement  dans  des  vessies  depuis  longtemps  inertes  ; 
parfois  même  ce  retour  commence  immédiatement  après 
Topération.  De  nombreux  exemples  de  ce  retour  immédiat 
après  la  castration  ont  été  publiés  et  j'ai  observé  moi- 
même  un  malade,  en  rétention  complète  depuis  6  mois,qui 
commença  à  uriner  spontanément  six  heures  après  la  cas- 
tration. De  môme  j'ai  bien  souvent  constaté  et  fait  cons- 
tater à  ceux  qui  suivent  mes  opérations,  sur  des  malades 
que  j'opérais  et  dont  la  vessie  impuissante  avant  l'opéra- 
tion laissait  l'urine  s'écouler  en  bavant  par  la  sonde,  le  re- 
tour si  rapide  de  lapuissance  vésicale,  que  le  liquide  injecté 
par  le  drain  périnéal  ressortait  par  un  fort  jet  avant  même 
que  le  réveil  fût  complet.  D'un  autre  côté,  nous  allons 
voir  que  dans  les  prostatites  chroniques  avec  rétention 
incomplète  d'urine,  la  prostatectomie  peut  déterminer 
une  amélioration  temporaire  de  la  contractilité  vésicale, 
n'avoir  aucun  effet  sur  cette  contractilité  ou  même  l'af- 
faiblir temporairement. 

Quelle  que  soit  l'hypothèse  qu'on  adopte  pourexpliquer 
ces  faits,  il  est  aujourd'hui  certain  que,  chez  la  plupart  des 
prostatiques,  la  contractilité  vésicale  est  plutôt  engourdie 
que  réellement  perdue  et  que  la  prostatectomie  peut  re- 
donner à  la  vessie  la  puissance  nécessaire  pour  expulser 
son  contenu.  Mais  il  importe  de  savoir  jusqu'à  quel  point 
la  contractilité  vésicale  peut  revenir  dans  les  différents 
cas,  et  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'établir  des  distinctions  suivant 
le  retentissement  que  la  maladie  a  eu  sur  le  muscle  vési- 
cal. 

L'étude  des  nombreux  malades  que  j'ai  pu  suivre  en 
détail  nous  permet  aujourd'hui  de  classer  les  résultats 
opératoires  au  point  de  vue  de  la  contractilité  vésicale  en 
plusieurs  catégories  : 

1®  Malades  recouvrant  par faitement  leur  contracti^ 
lilé  vésicale  et  pouvant  vider  complètement  leur  vessie 
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Catégorie  de  beaucoup  la  plus  nombreuse,  comprenantoo 
cas  sur  62  malades  suivis.  On  trouve  parmi  ces  malades 
un  grand  nombre  chez  qui  la  contractilité  vésicale  parais- 
saitcomplètement  perdue  de  puisplusieursannécs,quelques- 
UDS  n*urinaient  plus  spontanément,  même  en  petite  quan- 
tité, depuis  5,  10  et  12  ans.  Les  succès  ont  été  obte- 
nus chez  des  malades  présentant  de  la  cystite  chronique 
depuis  de  nombreuses  années,  lorsqu'on  aurait  pu  croire 
au  développement  définitif  de  la  sclérose  secondaire. 

2°  Retour  partiel  de  la  contractilité.— DdM?>  cette  caté- 
gorie nous  trouvons  trois  malades  atteints  de  rétention 
chronique  complète  durant  depuis  5  ans,  3  ans  et  4  ans 
(n"8, 18  et  33  des  rétentions  complètes). Ces  trois  malades 
conservaient  un  certain  résidu  après  l'opération  ;  tous 
trois  avaient  de  grosses  prostates  flbro-adénomateuses  et 
lous  trois  présentaient  des  phénomènes  de  cystite  ancienne 
très  intense.  Comme  dans  ces  cas,  les  conditions  de  la 
prostate  étaient  analogues  à  celles  des  cas  où  nous  avons 
obtenu  les  plus  beaux  succès, nous  pensons  que  si  la  contrac- 
tilité vésicale  n'est  pas  revenue  d'une  manière  parfaite, 
c'est  parce  qu'il  existait  déjà  une  sclérose  vésicale  impor- 
tante secondaire  à  la  cystite. 

Chez  le  dernier  des  quatre  malades  de  cette  série  (n*  12 
des  rétentions  incomplètes),  il  existait  aussi  de  la  cystite 
ancienne  datant  de  quatre  ans  ;  dans  ce  cas  la  prostate 
fibro-adénomateuse  était  petite  et  formait  barreau  niveau 
du  col. 

3* Pas  de  7nodification  ou  diminution  de  la  contractilité 
tésicale. —  Ce  groupe  comprend  les  trois  malades  à  petite 
prostate,  atteints  de  rétention  incomplète,  dont  nous  avons 
souvent  parlé.  Chez  Tun  d'entre  eux,  il  existait  de  Tinfec- 
tion  vésicale  datant  de  plusieurs  années  avec  des  phéno- 
mènes de  cystite  (n°  Gj.  Un  autre  (n®  9)  avait  de  la  cystite 
depuis  quelques  mois;  le  troisième  (n®  24),quoiqu'ayant 
les  urines  infectées,  n'avait  pas  de  cystite. 
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Nous  ne  trouvons  plus  que  chez  un  seul  de  ces  malades 
des  lésions  vésicales  assez  anciennes  qui  pourraient  faire 
admettre  la  sclérose  vésicale  secondaire,  et  il  est  certain 
que  le  muscle  vésical  n'était  pas  altéré  chez  les  deux  ma- 
lades n^*  9  et  24. 

Le  dernier  de  ces  malades  est  surtout  intéressant  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe.  11  s'agit  d'un  homme  de 
61  ans  présentant  une  rétention  incomplète  qui  variait  de 
80  à  150  grammes  ;  la  prostate,  moyennement  augmentée 
de  volume,  lisse,  régulière,  ne  faisait  pas  de  saillie  au  ni- 
veau du  col.  La  cystoscopie  démontrait  qu'il  n'existait  pas 
de  lésions  de  cystite.  Chez  ce  malade  la  contractilité  vési- 
cale paraissait  médiocre  avant  Topération,  mais  elle  se 
réveillait  facilement  lorsqu'on  faisait  un  lavage  de  la  ves- 
sie au  nitrate  d'argent  ;  dans  ces  conditions,  l'urine  sortait 
avec  violence  entre  la  sonde  et  le  canal.  Par  la  proslatec- 
tomie,  j'enlevai  20  grammes  de  tissu  prostatique  et  Texa- 
men  microscopique  de  la  prostate  me  démontra  que,  en 
réalité,  il  s'agissait  d'une  prostatite  chronique  hypertro- 
phiante.  Après  l'opération,  ce  malade,  au  lieu  d'être  sou- 
lagé, présenta  une  rétention  d'urine  beaucoup  plus  consi- 
dérable ;  la  plaie  étant  déjà  guérie  depuis  plus  d'un  mois, 
on  trouvait  encore  dans  la  vessie  jusqu'à  3  et  400  gram- 
mes d'urine,  certainsjours  môme  le  malade  n'urinait  qu'a- 
vec la  sonde.  A  la  suite  du  traitement  par  les  Béniqué, 
par  le  massage  de  la  prostate  etl'électrisation,' j'ai  à  peine 
réussi  à  ramener  ce  malade  aux  mêmes  conditions  où  il 
se  trouvait  avant  la  prostatectomie  :  4  mois  après  l'ob- 
servation, malgré  le  cathétérisme  journalier,  la  rétention 
incomplète  est  encore  de  100  à  20^)  grammes.  Or,  chez  ce 
malade,  qui  n'avait  pas  de  cystite,  on  ne  peut  songera  la 
sclérose  vésicale  secondaire  ;  la  contractilité  vésicale 
existe,  puisqu'on  peut  facilement  la  réveiller;  aucun  obs- 
tacle mécanique  ne  s'oppose  à  la  miction  et  la  rétention 
d'urine  persiste. 
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i"*  Retour  progressif  de  la  contractilité  vésicule,  —  Il 
n  est  pas  rare  d'observer  des  maladesqui,  trois  ou  quatre  se- 
maines après  l'opération,  vident  assez  bien  leur  vessie,  mais 
conservent  encore  un  certain  résidu;  parla  suite,  le  résidu 
diminue  et,  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  finit 
par  disparaître,  ou  se  trouve  réduit  à  quelques  grammes 
d'urine.  On  peut  s'expliquer  ce  phénomène  par  Tamélio- 
ration  progressive  de  la  cystile  dont  ces  malades  sont 
atteints;  on  sait,  en  eiïet,  que  la  cystite  est  souvent  cause 
de  rétention  incomplète  d'urine.  Peut-être  aussi  pourrait- 
OQ  invoquer  raccoutumance  progressive  de  la  vessie  à  son 
fonclionnement  normal,  lorsque  l'obstacle  prostatique  est 
supprimé. 


5*  Retour  temporaire  de  la  contractilité, —  Chez  deux 
malades,  (n°*  <>  et  12  des  rétentions  incomplètes),  j'ai  ob- 
servé, comme  dans  les  cas  précédents,  une  amélioration 
dans  l'évacuation  de  la  vessie  dans  les  premières  semai- 
nes qui  ont  suivi  l'intervention;  ultérieurement  le  résidu 
a  été  de  nouveau  ce  qu'il  était  avant  l'opération .  Ces  deux 
malades  entrent  dans  la  catégorie  des  proslatites  chroni- 
ques hypertrophiantes  (forme  glandulaire  intlammatoire) 
et  tous  deux  présentaient  des  phénomènes  de  cystite  an- 
cienne. 

11  résulte  de  cette  rapide  revue  sur  les  rapports  qui  exis- 
tent entre  Tétat  de  la  vessie  et  le  retour  de  la  contractilité 
vésicale  après  la  prostatectomie  que,  dans  certains  cas,  la 
persistance  plus  ou  moins  complète  de  la  rétention  d'urine 
après  Topération  doit  être  attribuée  à  la  sclérose  secon- 
daire du  muscle  vésical.  Dans  d'autres  cas,  on  ne  peut 
invoquer  que  des  modilicalions  de  la  contractilité  vésicale, 
indépendantes  des  altérations  musculaires  du  réservoir, 
(les  faits  paraissent  rentrer  dans  l'ordre  des  phénomènes 
inhibitoires  de  la  contractilité  vésicale. 
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Réunissant  dans  une  vue  synthétique  les  différentes 
conditions  présentées  par  nos  malades,  que  nous  avons 
dû  étudier  séparément  pour  les  besoins  de  Tanalyse^il 
semble  qu'il  y  a  utilité  pratique  à  distraire  du  groupe  de^ 
hypertrophies  prostatiques  certaines  variétés  déjà  safli- 
samment  différenciées. 

En  1900  nous  avons  reconnu,  Halle  et  moi,  la  nécessité 
de  distinguer  les  épithéliomas  adénoïdes  intracapsulaires 
des  hypertrophies  prostatiques  vraies  ;  depuis,la  plupart 
des  auteurs  ont  reconnu  le  bien  fondé  de  cette  distinction. 
Aujourd'hui,  je  crois  que  nous  pouvons  faire  un  pas  de 
plus, et  distinguer  ceTlKines  formes  de pr os tatile  chronique 
hyper trophianle,  actuellement  confondues  avec  l'hyper- 
trophie vraie  et  qui  doivent  en  être  séparées,  parce  que 
leur  individualité  s'affirme  par  des  caractères  anatomiques 
et  cliniques. 

Exception  faite  de  quelques  rares  hypertrophies  pros- 
tatiques à  structure  fibreuse,  ne  contenant  plus  que  des 
vestiges  du  tissu  glandulaire,  et  des  épithéliomas  adé- 
noïdes, on  peut  reconnaître,  au  point  de  vue  anatomique, 
des  hypertrophies  adénomateuses  et  des  hypertrophies 
fîbro-adénomaleuses  avec  corps  sphéroïdes,  ces  dernières 
beaucoup  plus  communes  que  les  aulres.Nous  ne  saurions 
établir  une  séparation  complète  entre  ces  deux  variétés 
d'hypertrophie,  qui  sont  peut-être,  dans  certains  cas  au 
moins,  des  modalités  différentes  d'une  même  évolution 
morbide,  mais,  parmi  les  hypertrophies  dites  glandu- 
laires, il  en  est  qui  sont  de  simples  prostatites  chro- 
niques et  non  des  hypertrophies  adénomateuses  vraies. 

Voici  les  caractères  distinctifs  de  la  forme  fibro-adéno- 
mateuse  et  de  la  prostatite  chronique  hypertrophiantc. 

Forme  fibro-adénomateuse.  —  Variété  commune  de 
l'hypertrophie  prostatique,  caractérisée  par  : 

Aiial07nie  pathologique, —  Prostate  petite  ou  grosse  soi* 
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vant  la  période  d'évolution  de  la  maladie  ;  ayant  dès  le 
début  tendance  à  déformer  le  col  de  la  vessie  ;  souvent 
avec  lobe  médian.  A  la  coupe,  corps  sphéroïdes  ;  structure 
fibro-adénomateuse . 

Symptômes,  —  Evolution  ordinaire  de  Thypertrophio. 

Traitement,  — La  prostatectomic  réussit  presqu'inva- 
riablement,  quelle  que  soit  la  variété  de  rétention  et  le  vo- 
lume de  la  prostate,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  sclérose  se- 
condaire de  la  vessie. 

Prostatite  hi/pertrophiante  :  Anatomie  pathologique, 
—  Prostate  généralement  petite  ou  moyenne,  sans  ten- 
dance a  déformer  le  col,  sans  lobe  médian.  A  la  coupe, 
prostate  plutôt  molle,  de  consistance  ferme  ou  spongieuse, 
sans  corps  sphéroïdes  ;  structure  de  prostatite  chronique 
sans  développement  adénomateux  marqué. 

Symptômes,  —  Evolution  longue,  déterminant  plutôt 
des  rétentions  incomplètes  médiocres  que  de  grandes  ré- 
tentions, pouvant  arriver  pourtant  à  la  rétention  complète. 

Traitement.  —  Echec  probable  complet  ou  partiel  de 
la  prostatectomic,  au  moins  dans  les  formes  avec  réten- 
tion incomplète  et  prostate  de  médiocre  volume. 

A  tous  les  points  de  vue,  ces  malades  se  distinguent  des 
vrais  prostatiques  et  se  rapprochent  de  certaines  prosta- 
titos  chroniques  qu'on  observe  chez  des  individus  plus 
jeunes  et  qui  s'accompagnent  de  rétention  d'urine  ;  ces  cas 
ont  été  signalés  par  Harrison,  par  Janet  et  par  moi-même. 
D'un  autre  côté,  Motz  etArresse,  en  étudiant  15  prosta- 
tiques sans  prostate,  ont  trouvé  5  fois  de  la  prostatite  chro- 
nique. Dans  tous  ces  cas  l'obstacle  prostatique  à  la  mic- 
tion est  de  minime  importance  :  la  rétention  est  peut-être 
duc  à  une  action  inhibitrice  prostatovcsicale,  mais  les  cas 
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que  j 'ai  opérés  démontrent  que  la  prostatèctômie  périnéale 
n'est  pas  capable  delà  faire  cesser,  au  moins  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

FACILITÉ  ET  FRÉQUENCE    DES   MICTIONS. 

Si  on  étudie  les  résultats  éloignés  de  la  prostatèctômie 
périnéale  au  point  de  vue  de  la  facilité  et  de  la  fréquence 
des  mictions,  on  remarque  tout  d'abord  que  la  plupart 
des  malades  urinent  assez  fréquemment  ;  la  plupart  des 
opérés  urinent  de  8  k  10  fois  dans  les  24  heures.  (Juel- 
ques  malades  n'urinent  pas  plus  fréquemment  qu'une 
personne  saine. 

Sur  44  malades  suivis  plus  d'un  an,  37  urinent  facile- 
ment et  rapidement  avec  un  bon  jet  :  les  7  restants  pré- 
sentent un  Irouble  de  la  miction  autre  que  la  fréquence  ; 
doux  de  ces  cas  (n*^*  9  et  24  des  rétentions  incomplètes) 
appartiennent  à  la  catégorie  des  prostatites  hypertro- 
phiantes.  Les  n**  9  et  29  des  rétentions  complètes  signa- 
lent un  peu  de  retard  dans  les  mictions  pendant  la  nuit  ; 
le  n°  18  urine  toujours  péniblement  ;  enfin  le  n®  4  a  de 
l'incontinence  d'urine  et  le  n^  4  des  rétentions  incomplètes 
perd  une  partie  de  Furine  par  le  rectum. 

A  propos  de  l'incontinence  d'urine,  je  ferai  remarquer 
que  le  seul  cas  d'incontinence  permanente  que  j'ai 
observé  est  celui  d'un  malade  chez  qui  l'opération,  une 
de  mes  premières,  fut  irrégulière,  et  chez  qui  je  dus  sec- 
tionner le  col  pour  enlever  un  gros  calcul.  Chez  mes  pre- 
miers opérés  j'observais  souvent  une  légère  incontinence 
qui  disparaissait  peu  de  temps  après  l'opération.  Depuis 
plus  de  deux  ans,je  me  suis  imposé  comme  règle  de  faire 
une  pelite  brèche  urétrale  et  de  ne  pas  sectionner  le  col 
vésical  :  en  opérant  ainsi  je  n'ai  plus  observé  d'inconti- 
nence, même  temporaire. 

Nécessité  du  catluHérisme  et   ses    difficultés.  —  En 
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parcourant  nos  tableaux  on  verra  que  les  7  malades 
qui  ont  conservé  un  résidu  ee  sondent  une  fois  par  jour  ; 
l'un  d'entre  eux,  dont  le  résidu  n'est  que  de  oO  grammes,  est 
atteint  de  cystite  et  se  sonde  deux  ou  trois  fois  la  nuit.  En 
outre  4  malades  qui  vident  bien  la  vessie,  mais  dont  les 
urines  restent  troubles,  se  lavent  plus  ou  moins  fréquem- 
ment la  vessie  tout  en  n'ayant  pas  besoin  de  se  sonder. 

Aucun  des  malades  suivis  pendant  plus  d'un  an  ne  si- 
gnale des  difficultés  dans  le  cathétérîsmeetj  ai  pu  sonder 
facilement  ceux  que  j'ai  revus.  Les  difficultés  ducathétc- 
risroe,  qui  existent  parfois  au  début,  disparaissent  rapide^ 
ment  avec  l'emploi  des  béniqué. 

Chez  un  malade  opé)ré  ily  a  quatre  mois,  chez  quij'avais 
complètement  réuni  l'urètre  et  dont  la  plaie  cicatrisa  en 
quelques  jours,  le  cathétérisme  n'est  toujours  possible 
qu'avec  le  mandrin  (n**  24  des  rétentions  incomplètes). 

Les  difficultés  qu'on  rencontre  parfois  dans  le  cathété- 
risme me  paraissent  surtout  dues  à  deux  causes  : 

P  A  des  déviations  et  plus  rarement  à  des  rétrécisse- 
ments du  canal  que  je  n'ai  jamais  observés  personnelle- 
ment et  qui  seront  évités  en  opérant  méthodiquement. 

2°  A  ce  que  la  paroi  postérieure  de  l'urètre  prostatique 
n'étant  plus  soutenue,  se  laisse  facilement  déprimer  par 
la  sonde  dont  le  bec  accroche  en  arrière  le  col  de  la  vessie  ; 
à  mesure  que  la  cicatrice  devient  plus  ancienne  cet  incon- 
vénient s'atténue.  Je  crois  que  si  mes  malades  peuvent 
se  sonder  facilement, c'est  parce  que  je  ne  me  contonle  pas 
d'enlever  à  droite  et  à  gauche  les  deux  lobes  prostatiques, 
mais  que  j'ai  en  outre  grand  soin,  ayant  introduit  l'index 
gauche  dans  la  vessie,  de  bien  libérer  le  col  en  arrière,  en- 
levant à  la  fois  ce  qui  peut  rester  de  la  glande  et  la  pointe 
des  vésicules  séminales  ;  en  opérant  ainsi,  le  col  vésical  est 
aussi  souple  que  T urètre  prostatique.  D'un  autre  côté,  je 
calibre  convenablement  la  portion  prostatique  de  l'urètre 
en  réséquant  l'excédent  du  canal  élargi,  pour  éviter  la  for- 
mation d'une  poche  pré-vésicalo. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


380  COMPTE-RENDU 


QUALITE  DES  URINES. 

Chez  les  malades  qui  n'avaient  pas  de  lésions  rénales, 
les  urines  sont  redevenues  claires  ;  chez  ceux  qui  avaient 
de  la  pyélonéphrite,  l'urine  est  plus  claire  qu'auparavant, 
mais  elle  reste  plus  ou  moins'trouble. 

ÉTAT  DES  REINS. 

Chez  plusieurs  malades  atteints  de  pyélonéphrite, 
j'ai  très  nettement  constaté  une  diminution  notable 
dans  le  volume  des  reins  et  la  disparition  de  la  dou- 
leur à  la  pression.  Chez  deux  malades  atteints  de  pyo- 
néphrose  d'un  côté,  Taraélioralion  du  rein  et  de  Télat 
général  a  été  très  remarquable.  J'avais  vu  pour  la  der- 
nière fois  un  de  ces  malades  un  an  après  l'opération,  en 
bien  meilleur  état  que  lorsque  je  l'opérai  ;  j'ai  appris  de- 
puis que  6  mois  après  il  était  mort  de  sa  pyonéphrose. 

ÉTAT  GÉNÉRAL. 

Comme  je  l'ai  démontré  dès  mes  premières  communica- 
tions, la  transformation  dans  l'état  général  de  ces  malades 
est  vraiment  exlraordinairc,  surtout  dans  les  cas  de  vieille 
rétention  ;  on  peut  résumer  ce  que  Ton  observe  en  disant 
qu'on  transforme  des   infirmes  en  hommes  valides. 

ÉTAT  DES    FONCTIONS  GÉNITALES  APRÈS    LA 
PROSTATECTOMIE. 

Dès  ma  première  communication  je  signalai  le  danger 
d'impuissance  après  la  prostatectomie  périnéale  ;  j'ai 
montré  plus  tard  que  la  perte  des  érections  n'existe  pas 
dans  tous  les  cas  et  qu'elle  peut  être  plus  ou  moins  com- 
plète.  On  croit  pourtant,    d'une  manière  générale,  que 
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rimpuissance  est  absolue  chez  les  opérés.  Voici  le  résul- 
tat d'une  enquête  que  je  viens  do  faire  parmi  ceux  de  mes 
opérés  qui  avaient  encore  quelque  puissance  génitale  au 
moment  de  Topération  : 

Sur  27  opérés  : 

13  malades,  dont  3  avaient  déjà  une  génitalité  très  fai- 
ble, ont  complètement  perdu  leur  puissance  génitale  ; 
ils  étaient  âgés  de  60  à  67  ans. 

10  ont  vu  leur  puissance  affaiblie  à  des  degrés  divers  ; 
chez  quelques-uns  les  érections  .sont  trop  incomplètes 
pour  permettre  le  coït,  chez  d'autres  il  est  possible,  Tàge 
de  ces  malades  varie  de  60  à  71  ans. 

4  ont  conservé  la  puissance  qu'ils  avaient  avant  Topéra- 
lion;  l'un  d'eux  m'écrit  môme  de  la  Havane,  protestant 
contre  la  notion  courante  que  l'impuissance  est  le  corol- 
laire obligé  de  la  prostatectomie  périnéale,  ce  malade  est 
iigé  de  60  ans,  les  trois  autres  avaient,  au  moment  de 
l'opération,  51,  62  et  65  ans. 

11  est  certain,  d'après  ces  résultats  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  il  faut  s'attendre  à  la  perte  ou  à 
une  diminution  marquée  de  la  puissance  génitale.  Les 
malades  qu'on  opère  doivent  être  prévenus. 

INDICATIONS  OPÉRATOIRES. 

Après  les  développements  dans  lesquels  nous  sommes 
entré,  il  nous  suffira  d'indiquer  ce  que  nous  pensons  sur 
les  indications  de  la  prostatectomie  d'une  manière  géné- 
rale sans  distinguer,  jusqu'à  plus  ample  informé,  entre 
Tablalion  de  la  prostate  par  le  périnée  ou  par  voie  trans- 
vésicale. 

Pour  nous  l'indication  d'opérer  existe,  d'une  manière 
générale,  toutes  les  fois  que  la  rétention  chronique,  com- 
plète ou  incomplète,  oblige  le  malade  h  se  sonder  régu- 
liorcment  tous  les  jours. 
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Lorsque  le  malade  peut  se  sonder  facilement  et  régu- 
lièrement, lorsqu'il  n'existe  pas  de  complications  et  que 
Tinfirmité  est  supportable,  j'indique  au  malade  l'i^volu- 
tion  probable  de  la  maladie,  les  dangers  et  les  inconvé- 
nients de  l'opération  dans  son  cas  particulier,  la  perte 
presque  certaine  de  la  génilalité.  Mais  si  dans  ces  cas  il 
ne  s'agit  pas  d'individus  trop  âgés,  et  si  tout  fait  prévoir 
une  opération  bénigne,  je  n'hésite  pas  à  conseiller  Topé- 
ration. 

Certaines  complications  rendent  plus  pressante  Tindi- 
cation  dans  ces  cas  de  rétention  chronique  d'urine,  no- 
tamment la  cystite  persistante;  les  difficultés  du  cathé- 
térisme;  les  calculs  récidivants,  ou  l'existence  d'un  bas- 
fond  qui  rend  la  récidive  probable  ;  la  pyélonéphrite  lé- 
gère ;  l'infection  vésicale  lorsque  la  sonde  à  demeure  est 
inefficace  et  que  l'état  du  malade  permet  encore  d'opérer. 

Dans  la  rétention  complète  récente,  je  n'opère  que  lors- 
que le  malade  a  déjà  eu  d'autres  attaques,  et  que  la  pros- 
tate est  de  gros  volume,  où  lorsque,  avant  l'attaque,  il 
existait  déjà  de  la  rétention  incomplète.  Dans  ces  cas, 
j'interviens  dc3  à  4  semaines  après  le  début  de  la  réten- 
tion complète,  après  avoir  pratiqué,  suivant  les  règles 
connues,  le  cathétérisme. 

Les  principales  contr'indications  opératoires  sont  :  les 
formes  d'hypertrophie  qui  relèvent  de  l'épithélioma  ou 
de  la  prostatite  hypertrophiante  :  la  péricystite  intense  ;  le 
mauvais  état  général  et  notamment  le  mauvais  fonction- 
nement des  reins. 

La  question  des  indications  de  la  prostatectomie  ne  me 
paraît  pas  pouvoir  fttre  discutée  d'une  manière  générale  ; 
chaque  malade  présente  des  conditions  différentes  et  prête  à 
des  considérations  particulières.  Il  s'agit  d'un  problème 
de  clinique,  essentiellement  variable  suivant  les  diffé- 
rents cas,  et  le  chirurgien  doit  déterminer  si,  chez  le  ma- 
lade qu'il  étudie,  les  risques  que  l'opération  comporte 
sont  en  rapport  avec  le  bénéfice  qu'on  peut  en  attendre. 
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Sur  la  prostatectomie. 

Par  le  D'  K  DESNOS  (de  Paris). 


Les  indications  de  la  prostatectomie  ont  été  si  complè- 
tement étudiées  par  les  rapporteurs,  et  leurs  conclusions 
répondent  si  bien  à  mon  sentiment,  qu'il  me  reste  peu  de 
choses  à  dire  après  eux.  J'insisterai  cependant  sur  deux 
points  particuliers. 

Chacun  sait  qu'il  est  impossible  d'établir  une  relation 
absolue  entre  le  volume  de  la  prostate  d'une  part,  la 
quantité  d'urine  retenue,  et  surtout  Tensemble  de  symp- 
tômes que  provoque  cet  état  pathologique.  J'ai  moi-même 
appelé  lattention  du  Congrès  sur  ce  point  (1)  ily  aquelques 
années,  en  rassemblant  un  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  le  toucher  rectal  avait  fait  reconnaître  une 
tuméfaction  prostatique  alors  que  la  vessie  se  vidait  bien. 
Par  contre,  des  malades  présentent  quelquefois  non  seu- 
lement une  rétention  d'urine  mais  aussi  des  douleurs  con- 
tinues, une  dysurie  considérable,  avec  ou  sans  infection, 
alors  que  la  saillie  prostatique  rectale  est  nulle  ou  peu 
prononcée.  Ces  différences  tiennent  au  degré  de  dévelop- 
ment  des  lobes  du  côté  de  la  vessie  et  à  l'obstacle  que 
ceux-ci  opposent  au  libre  écoulement  de  l'urine.  Le  cys- 
toscopc  permet  de  s'en  rendre  un  compte  exact. 

Ces  faits  ne  paraissent  pas  avoir  été  toujours  présents  à 
l'esprit  des  chirurgiens  quand  ils  ont  décidé  une  prostatec- 
tomie. Dans  nombre  d'observations,  surtout  à  Tétranger, 
oiî  voit  que  la  seule  indication  consiste  à  avoir  trouvé  une 

(1)  DE8NUS.  —  RelaUoDs  entre  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  la  ré- 
tention d'urine.  Association  française  d'Urologie ^  1898. 
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tuméfaction  prostatique.  11  faut  eu  conclure  que  beaucoup 
de  personnes  estiment  qu'une  opération  préventive  est  per- 
mise et  qu^elle  est  indiquée  non  pas  pour  combattre  des 
accidentsqui  n'existent  pas,  mais  pour  en  empêcher  la  pro- 
duction éventuelle. 

Je  ne  saurais  partager  cette  manière  de  voir  dans  Tétat 
actuel  de  la  question.  Sans  doute  il  est  important  de  ne 
pas  laisser  des  complications  se  produire  ;  sans  doute 
aussi  la  puissance  musculaire  de  la  vessie  se  conservera 
ou  se  rétablira  d'autant  plus  vite  qu'on  Taura  laissée  moins 
longtemps  lutter  contre  un  obstacle.  Mais  à  quel  moment 
la  vessie  deviendra-t-elle  insuffisante  ?  Aucune  règle 
n'existe  h  ce  sujet,  et  nous  avons  tous  vu  des  vieillards 
dont  la  prostate  était  considérable,  et  qui  urinaient  bien, 
vidant  plus  ou  moins  complètement  leur  vessie.  Beau- 
coup d'entre  eux  arrivent  à  une  vieillesse  reculée  sans  avoir 
jamais  présenté  de  symptômes  urinaires  graves  ni  môme 
très  marqués. Chez  tous  ceux-là  une  opération*  aurait  été 
inutile. 

Une  prostate  hypertrophiée  doit  éveiller  l'attention  du 
chirurgien,  et  un  malade  qui  en  est  porteur  doit  ôtre  l'ob- 
jet d'une  surveillance  attentive  ;  l'équilibre  peut  se  rom- 
pre rapidement,  la  rétention  s'établir  et  se  développer  très 
rapidement.  En  pareil  ca3,la thérapeutique  doit  intervenir, 
mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi  que  les  au- 
teurs des  rapports  l'ont  démontré,  un  traitement  palliatif 
suffit  a  empêcher  les  complications  de  se  produire  ;  s'il 
n'en  est  pas  ainsi,  il  faut,  sans  laisser  passer  le  moment 
opportun  et  sans  attendre,  pratiquer  une  prostatectomie. 

Dans  des  conditions  inverses,  la  conduite  à  tenir  est,  elle 
aussi,  contraire.  Lorsqu'un  malade  présente  des  symptô- 
mes graves,  une  dysurie  prononcée  et  progressive,  des  be- 
soins fréquents,  des  urines  purulentes  ou  sanglantes,  sur- 
tout lorsque  des  complications  du  côté  des  voies  supérieures 
sont  menaçantes,  l'ablation  de  la  prostate  doit  se  présenter 
de  suite  à  l'esprit,  quel  que  soit  le  volume  de  cette  glande, 
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même  quand  elle  ne  paraît  pas  développée  au  toucher  rec- 
tal; On  doit  comme  toujours  demander  au  traitement  pal- 
liatif ce  qu'il  peut  donner,  mais  si  Tamélioration  se  fait 
quelque  peu  attendre,  l'indication  delà  prostatoctomie se 
po?e. 

Il  est  évident  que  cette  opération  a  d'autant  plus  de 
chances  de  succès  que  Tétat  général  est  meilleur.  Néan- 
moins, elle  peut  trouver  aussi  des  indications  dans  un  état 
particulièrement  grave  des  prostatiques.  Nous  voulons  par- 
ler de  ceux  qui  sont  arrivés  à  la  période  de  distension  vési- 
cale,  de  ceux  qui  sont  infectés,  et  chez  lesquels  le  cathé- 
térisme,  même  le  mieux  conduit,  peut  déterminer  des  ac- 
cidents presque  immédiatement  mortels.  Chez  eux  une 
intervention  chirurgicale  a  souvent  donné  des  résultats 
meilleurs  ;  nous  en  devons  l'indication  à  M.  Poncet,  et  la 
cystostomic  sus-pubienne,  en  mettant  d'emblée  la  vessie 
dans  des  conditions  d'évacuation  parfaite,  en  supprimant 
la  distension  et  la  congestion  qui  en  résulte  pour  tout  l'ap- 
pareil urinaire,  a  permis  d'obtenir  une  cessation  immé- 
diate des  accidents  locaux  et  un  relèvement  rapide  de  la 
santé  générale. 

La  prostatcctomie  parait  être  applicable  en  pareil  cas, 
dans  des  circonstances  exceptionnelles,  il  faut  se  hâter  de 
le  dire.  L'importance  du  traumatisme  est  assurément 
plus  grande  que  dans  une  simple  cystostomie,  mais  au- 
jourd'hui que  le  manuel  opératoire  est  bien  réglé,  l'opéra- 
tion entre  des  mains  exercées  peut  être  menée  à  bien  sans 
grande  effusion  de  sang  et  dansun  temps  très  court.  Qu'elle 
soit  sus-pubienne  ou  périnéale,  elle  laisse  la  vessie  à  sec, 
dansunétat  d'asepsie  aussi  complet  que  possible,  et  tout 
en  conjurant  immédiatement  les  accidents  menaçants, elle 
assure  l'avenir  en  rétablissant  la  miction  normale  et  l'é- 
vacuation vésicale. 
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Observations  de  prostatectomie. 

Par  le  D'NICOLICU  (de  Trlesle). 


J  ai  pratiqué  depuis  1901  34  prostatectomies,  12  péri- 
néales,  12  transvésicales  ;  deux  de  ces  dernières  ont  été 
pratiquées  par  mon  aide  M.  Ravasini. 

Age  des  malades,  —  Les  24  malades  étaient  âgés  :  1  de 
57  ans,  16  de  60  à  70  ans,  6  de  70  à  76  ans,  1  de  83  ans. 

PROSTATECTOMIE   PÉRINFALB. 

Période  de  la  rétention,  —  Cinq  malades  étaient  at- 
teints de  rétention  complète  récente,  mais  des  symptômes 
de  dysurie  existaient  chez  eux  depuis  longtemps,  quatre 
étaient  en  rétention  chronique  complète  datant  de  trois 
mois  jusqu*&  deux  ans,  trois  étaient  en  rétention  chroni- 
que incomplète  ». 

Etat  de  l'urine.  — Quatre  malades  avaient  l'urine  à  peu 
près  limpide,  huit  purulente,  et  chez  quelques-uns  la  pu- 
rulence était  très  considérable. 

Procédé  opératoire.  —  J'ai  suivi  le  procédé  de  M.  Al- 
barran  chez  dix  malades,  deux  fois  celui  de  M.  Young.  J*ai 
employé  toujours  le  cysto-drainage  périnéal  que  j'ai 
laissé  en  place  cinq  ou  six  jours,  je  n'ai  jamais  pratiqué  la 
suture  de  Turètre. 

Poids  de  la  prostate,  —  1  de  10  gr.,  3  de  20  à  30  gr., 
4  de  31  à  40gr.,  2  de4U50gr.,  1  de  51  à60gr.,  1  de70gr. 

Accidents  opératoires.  —  Jen'ai  jamais  observé  la  per- 
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foration  du  rectum.  Tn  seul  opéré  a  eu  une  hémorragie 
considérable,  le  sang  remplit  la  vessie  etj^ai  dû,  trois  jours 
après  l'opération,  pratiquer  la  taille  pour  extraire  les  cail- 
lots putréfiés,  ce  malade  guérit  parfaitement. 

Soins  ultérieurs,  La  sonde  à  demeure  a  été  laissée  en 
place  un  temps  variable,  en  moyenne  20  jours  chez  les  neuf 
premiers  opérés,  chez  les  trois  derniers  je  n'ai  pas  mis  la 
sonde  à  demeure,  et  j'ai  observé  que  les  malades  se  trou- 
vent beaucoup  mieux  sans  sonde,  et  que  la  fermeture  de  la 
plaie  urétrale  a  été  plus  rapide  que  ceux  qui  ont  eu  la 
sonde  à  demeure. 

Cathélérisme  ultérieur.  —  Je  ne  me  suis  jamais  heurté 
à  de  grosses  difficultés  pour  l'introduction  du  cathéter  ni 
au  moment  que  j'enlevais  la  sonde  à  demeure,  ni  plus  tard, 
et  je  crois  que  les  difficultés  éprouvées  par  beaucoup  de 
chirurgiens  étaient  causées  par  la  qualité  et  la  forme  de 
la  sonde  ;  avec  les  sondes  de  Nélaton  à  béquille  olivaire  j  ai 
pu  toujours  sonder  mes  opérés. 

Résultats.  —  Sur  12  opérés  j'ai  eu  deux  décès.  C'étaient 
deux  rétentionnistes  complets  âgés  de  62  et  75 ans,  infec- 
tés ;  un  mourut  14  jours  après  l'opération,  et  à  Tautopsie 
on  a  trouvé  une  dégénération  grasse  du  cœur  et  du  foie, 
l'autre  mourut  15  jours  après  l'opération  en  s'affaiblissant 
progressivement,  lautopsic n'a  pas  été  pratiquée. 

RÉSIDUS  URÎNAIRES  :  ÉTAT    DE  l'uRINE  ET  DES  MICTIONS  AVANT    ET 
APRES  l'opération. 

Réteiition  complète  : 

^   l*'  Résidu  nul  après  l'opération  constaté  5  mois  après, 
vrine  très  purulente  avant,  limpide  après,  miclions  nor- 
males. 
V  Résidu  nul  constaté  13  mois  après  l'opération,  urine 
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très  trouble  avant,  louche  après,  mictions  normales,  petite» 
fistule  périnéale. 

S""  Résidu  nul  constaté  15  mois  après  l'opération,  urine 
limpide  avant  et  après,  mictions  fréquentes,  chaque  trois 
heures . 

4*  Résidu  nul,  urine  limpide  avant  et  après  l'opération, 
mictions  normales. 

5*  Résidu  nul,  urine  très  purulente  avant  et  trouble  après 
l'opération,  mictions  normales. 

6*^  Résidu  nul,  urine  limpide  avant  et  après  l'opération, 
mictions  normales. 

7**  Résidu  nul,  urine  limpide  avant  et  après  Topération, 
mictions  normales. 

Rétention  chronique  incomplète  sans  distension, 

I"*  Résidu  avant  l'opération  de  200  à  300  gr.,  après  nul, 
constaté  4  mois  après,  urine  trouble  avant,  limpide  après, 
mictions  normales. 

2*  Résidu  de  300  à400gr.,  avant  l'opération,  nul  après, 
constaté  2mois  après,  urine  trouble  avant,  limpide  après, 
mictions  normales. 

3^  Résidu  de  400 gr.,  urine  très  trouble  avant  l'opéra- 
tion, résidu  nul,  urine  louche,  mictions  normales  après 
l'opération. 

PROSTATECTOMIE  TRANSVÉSICALE. 

Pénodede  larétention.  —  8  malades  étaient  atteints 
de  rétention  complète  datant  d'un  mois  jusqu'à  trois  ans, 
3  de  rétention  incomplète  chronique,  et  1  de  rétention 
chronique  incomplète  aseptique  avec  distension  delà  ves- 
sie. 

Étatde  Vurine.  — 5  malades  avaient  l'urine  limpide, 
7  très  trouble.  Deux  malades  avaient  la  vessie  remplie  de 
caillots  qu'il  n'a  pas  été  possible  de  vider  avec  l'aspira- 
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teur.  Le  malade  avec  rétention  chronique  incomplète  asep- 
tique avec  distension,  devait  uriner  chaque  demi-heure 
pendant  la  journée,  et  il  mouillait  le  lit  pendant  la  nuit; 
Turine  recueillie  en  24  heures  (3  litres)  était  parfaitement 
claire,  densité  1006,  la  vessie  éfait  dilatée  jusqu'à  rom- 
bilic. 

Procédé  opératoire,  —  Dans  presque  tous  les  cas  je  me 
suis  conformé  à  la  technique  de  Freyer  ;  après  l'extirpa- 
tion de  la  prostate,  je  n*ai  pratiqué  aucune  suture,  mais 
j'ai  seulement  tamponné  la  vessie  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  que  j'ai  laissée  en  place  24  ou  36  heures. 

Poids  de  la  prostate,  —  2  de  15  gp.,3  de  15  à  30  gr., 
4de  30à40  gr.,1  de62gr.,l  de  150gr.,  1  delTOgr. 

Accidents  opératoires.  —  L'opération  a  été  toujours 
facile,  rapide  et  sans  accidents. 

Soins  ultérieurs,  —  Après  avoir  levé  le  tampon  de  gaie 
de  la  vessie,  j'ai  laissé  couler  Turine  par  la  plaie,  et  j'ai 
pratiqué  des  lavagesde  la  vessie  sans  sonde  à  travers  l'urè- 
tre. 

Une  fois  la  vessie  et  la  plaie  nettoyées  des  incrusta- 
tions qui  se  forment  dans  quelques  cas,  j*ai  placé  la  sonde 
à  demeure  pour  hâter  la  fermeture  de  la  plaie  vésicale. 
Les  malades  ont  commencé  à  vider  l'urine  par  l'urètre 
en  moyenne  25  jours  après  l'opération. 

Résultats,  —  Sur  12  opérés,  j'ai  eu  un  mort,  il  s'agis- 
sait d'un  malade  de  70  ans,rétentionniste  complet,infecté, 
qui  avait  subi  huit  ans  auparavant  une  lithotritic  pour  cal- 
cul uriquc.  11  était  tabélique  et  souffrait  depuis  longtemps 
de  bronchite  chronique.  J'ai  dû  pratiquer  la  taille  hypo- 
gastrique  pour  vider  la  vessie  de  ses  caillots  que  je  n'avais 
pas  pu  extraire  avec  l'aspirateur. 
.    J'aurais  mieux  fait  de  suivre  mon  inspiration  première 
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qui  était  de  vider  seulemeut  la  vessie  des  caillots  et  de 
ne  pas  toucher  la  grosse  prostate  (170  gr).  Trente-six 
heures  après  Topération  le  malade  qui  jusqu'à  ce  moment 
allaitassez  bieneutun  frisson, devint  comateux,  et  douze 
heures  aprôs  il  était  mort.  Je  n'ai  pas  pu  pratiquer  Tautop- 
sie. 


RÉSIDUS  URINAIRES,  ÉTAT  DE    L*URINE  ET  MICTIONS  AVANT   ET 
APRÈS    l'opération. 


Rétention  complète  : 

V  Résidu  nul  après  l'opération  constaté  neuf  mois  après, 
urine  très  trouble  avant,  moins  trouble  après,  mictions 
normales. 

2*  Résidu  nul  après  Topération,  urine  trouble  avant, 
limpide  après,  mictions  normales. 

3^  Résidu  nul  après  l'opération,  urine  trouble  avant, 
limpide  après,  mictions  normales. 

4*  Résidu  nul  après  l'opération,  urine  limpide  avant  et 
après,  mictions  normales. 

5""  Résidu  nul  après  Topération,  urine  limpide  avant  et 
après,  mictions  normales. 

6®  Ce  malade  est  encore  en  traitement,  et  envoie  de  gué- 
rison. 

7*  Idem. 

Rétention  chronique  incomplète  : 

1®  Résidu  de  300  gr.  avant  l'opération,  nul  après,  urine 
très  trouble  avant,  limpide  après  mictions  normales. 

2"  Résidu  de  250  gr.  avant,  nul  après,  urine  très  trou- 
ble avant,  limpide  après,  mictions  normales. 

3*  Résidu  de  300  gr.  avant,  nul  après,  urine  très  trouble 
avant,  louche  après,  mictions  normales. 
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Rétention  chronique  incomplète  aseptique  avec  dis- 
tension : 

1*  Résidu  aumoinsd'an litre  avant  ropératioii,nul  après, 
urine  limpide  avant  et  après,  mictions  normales. 

En  résumé,  mes  opérés  guéris  ont  vu  leur  résidu  s'a- 
baisser  jusqu*à  zéro,  leur  urine  est  claire  ou  moins  trou- 
ble et  les  mictions  normales,  un  seul  conserve  une  petite 
fistulette  périnéale. 

La  prostatectomietransvésicaleaété  plus  facile  et  moins 
dangereuse  que  la  périnéale,  le  seul  décès  que  j'ai  observé 
n  a  pas  beaucoup  d'importance,  parce  qu'il  s'agissait  d*un 
malade  dans  de  très  mauvaises  conditions  quand  je  Tai 
opéré. 

Le  bon  résultat  obtenu  dans  le  cas  de  rétention  chroni- 
que incomplète  aseptique,  avec  distension,  aie  tort  d'être 
unique  ;  si  on  peut  compter  dans  Tavenir  d*autres  cas 
aussi  heureux,  la  prostectatectomie  sera,  comme  le  dit 
M.  Escat  dans  son  rapport  la  bienvenue,  parce  qu'elle  nous 
permettra  de  traiter  d'emblée  ces  malades  et  de  leur 
épargner  les  risques  des  premiers  cathétérismes. 


M.  Henry  Reynés  (de  Marseille).  —  Au  point  de  vue 
des  indications  cliniques,  je  partage  Topinion  des  rappor- 
teurs. La  prostateclomie  sera  réservée  aux  cas  avec  grosse 
prostate  et  rétention  chronique  et  que  le  cathétérisme 
n'améliore  pas.  Cetle  opération,  suivant  le  cas,  sera 
faite  par  voie  périnéale  ou  par  voie  sus-pubienne.  La  voie 
sus-pubienne  a  été  employée  avant  Freyer  ;  peut-être 
n'était-ce  pîis  une  ablation  totale,  mais  elle  a  guéri  une 
grande  quantité  de  malados.  Bellfield,  Mac  Gill,  Eigen- 
brodt,  Mansell-Moulin,  ont  publié  à  cet  égard  des  sta- 
tistiques donnant  13  à  20  p.  100  de  morts  et  3/4  de  gué- 
risons. 
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A  propos  de  la  prostatectomie. 

Par  le  D'  BRIN  (d'Angers). 


Après  les  savants  rapporteurs  et  les  nombreux  orateurs 
qui  ont  pris  part  à  la  discussion,  il  faudrait  avoirde  mul- 
tiples faits  personnels  pour  pouvoir  ajouter  un  élément 
nouveau  au  débat.  Tout  a  été  dit  et  bien  dit.  Je  me  bor- 
nerai donc  à  rapporter  brièvement  les  cas  que  j'ai  obser- 
vés et  dont  rhistoire,  pour  les  3  premiers,  est  rapportée 
complètement  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  méde- 
cine d'Angers. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  4  fois  la  prostatectomie 
périnéale . 

Dans  le  premier  cas^  il  s'agit  d'un  rétentionniste  in- 
complet^chez  qui  le  sondage  était  devenu  très  difficile,  et 
qui  présentait  des  symptômes  d'intoxication  urinaire  (lan- 
gue sèche,  hoquet).  Chez  ce  malade,  âgé  de  63  ans,  la 
prostatectomie  a  enlevé  une  prostate  de  50  gr.  et  depuis 
l'opération  le  malade  se  porte  bien  ;  son  résidu  est  des- 
cendu de  300  à  20  gr.  11  n'y  a  plus  besoin  de  sondage. 

La  fistule  périnéale  a  duré  8  semaines.  Les  résultats 
se  sont  maintenus  excellents  depuis  2  ans.  Il  n'y  a  pas  de 
rétrécissement  urétral. 

Le  second  malade^  âgé  de  62  ans  a  de  l'incontinence 
nocturne  depuis  6  mois,  des  besoins  toutes  les  1/2  heures. 

Après  une  crise  de  rétention  complète,  je  recommande 
le  sondage,  d'ailleurs  difficile, puisque  un  confrère  instruit 
n'avait  pu  le  faire. 

Le  malade  se  fait  sonder  pendant  10  jours,  puis  néglige 
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tout  soin.  Sa  vessie  se  distend,  les  frissons  se  répètent  c 
le  malade  revient  amaigri,  secoué  de  frissons,  vomissant, 
en  délire. 

H  n'urine  que  par  regorgement,  sa  température  est  à 
40°.  Les  membres  inférieurs,  le  scrotum,  Tabdomen  sont 
œdématiés.  L'évacuation  ramène  une  urine  fétide.  Sonde 
à  demeure. 

L'élat  général  et  local  s'améliore  et  au  bout  d'une  quin- 
zaine, le  malade  ne  pouvant  réussir  à  se  faire  le  sondage 
resté  difficile,  je  pratique  la  prostatectomie.  Prostate  de  50 
grammes. 

Double  orchite  dont  une  suppurée. 

Rétablissement  rapide  de  la  miction  spontanée  sans 
aucun  résidu,  mais  persistance  d'une  fistule  périnéale 
pendant  de  longs  mois.  Elle  se  bouche  puis  se  rouvre  à 
plusieurs  reprises,  et  ne  se  bouche  définitivement  qu'a- 
près l'ablation  du  testicule  suppuré,  11  mois  après  la 
prostatectomie. 

Le  résultat  thérapeutique  vieux  de  18  mois  est  excel- 
lent :  pas  du  tout  de  résidu,  aucun  rétrécissement  uré- 
tral. 

Le  troisième  malade,  âgé  de  70  ans,  est  un  rétention- 
niste  incomplet  depuis  de  longues  années  et  présente  de- 
puis longtemps  des  signes  de  brightisme.  Grise  de  réten- 
tion complète,  hémorrhagie  vésicale  considérable.  Cystos- 
tomie.  Les  hémorrhagies  continuent.  1 1  jours  après  la cys- 
tostomie  je  pratique  la  prostatectomie.  Prostate  de  115gr. 
enlevée  par  morcellement.Grâce  à  la  plaie  sus-pubienne 
j'espérais  énucléer  la  prostate  sans  blesser  l'urètre. 

Je  l'ouvris  néanmoins  latéralement,  je  le  suturai  com- 
plètement et  mis  une  sonde  à  demeure  et  des  tubes  hy- 
pogastriques. 

La  fislule  urinaire  périnéale  persista  néanmoins  jusqu'à 
la  mort  du  malade  survenue  5  mois  après  l'opération 
dans  des  accidents  d'urémie. 
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Le  quatyiéme  malade  est  âgé  de  63  ans  et  m'a  été  en- 
voyé pour  une  rétention  complète.  Il  a  des  fausses  routes 
et  je  ne  puis  le  sonder  pendant  2  jours.  Je  pratique  2  ponc- 
tions vésicalcs.  Puis  le  cathétérisme  est  réussi  et  la  sonde 
mise  à  demeure.  A  l'enlèvement  [de  la  sonde,  rétention 
complète  qui  résiste  au  sondage  continué  une  dizaine  de 
jours.  Le  malade  ne  pouvant  se  sonder,  le  cathétérisme 
restant  difficile  sans  mandrin,  je  pratique  la  prostatecto- 
mie.  Prostate  de  110  grammes  enlevée  en  2  lobes. 

Pas  de  drainage  périnéal.  Sonde  à  demeure.  Le  malade 
garde  sa  fistule  périnéale  50  jours.  11  est  guéri  complète- 
ment. 11  urine  4  fois  dans  la  journée  et  1  fois  dans  la  nuit. 
La  fermeture  de  la  plaie  cutanée  s'est  faite  récemment 
au  60*  jour  après  l'opération. 

Somme  toute,  4  prostatectomies  avec  1  mort  à  la  fin  du 
5*  mois. 

Le  grand  ennui  a  toujours  été  la  fistule  péiinéale  urinaire. 
Dans  le  cas  de  mon  second  malade,  les  récidives  de  la  fis- 
tule ont  peut-être  été  dues  à  des  infections  périnéales  ve- 
nues par  le  canal  déférent  du  testicule  suppuré.  De  fait 
elle  se  ferma  immédiatepient  après  la  castration  unilaté- 
rale. 

Au  point  de  vue  des  indications,  je  ne  puis  que  m*as- 
socier  aux  conclusions  des  rapporteurs.  Pour  le  moment 
du  moins,  et  vraisemblablement  pour  longtemps  encore, 
je  considère  que  la  prostatectomie,  merveilleuse  conquête 
de  la  chirurgie,  trouve  surtout  ses  indications  dansles  con- 
tre-indications du  cathétérisme.  Aussi,  sur42  prostatiques 
observés  en  clientèle  privée  depuis  3  ans,  n'ai-je  eu  à 
intervenir  que  4  fois.  Dans  une  clientèle  d'hôpital  l'opéra- 
tion eût  été  beaucoup  plus  souvent  nécessaire.  L'infério- 
rité de  l'état  social,  avec  l'impossibilité  d'asepsie  qu'elle 
entraine,  est  en  effet  Tune  des  premières  indications  de  la 
prostatectomie. 
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DEUXIEME   SEANCE 
Vendredi  21  Octobre  1904,  à  9  heures  du  matin> 


Présidence  de  Mv  FORGUE. 


Remarques  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de 
Turétrite  chronique. 


Parle  D'  Paul  DELBET. 


Je  mo  suis  fait  inscrire  pour  prendre  la  parole  sur  la 
pathogénic  el  le  traitement  des  urétrites  chroniques,  peu 
après  les  intéressantes  publications  de  Motz  à  ce  sujet.  Au 
moment  où  cette  question  revient  à  l'ordre  du  jour,  il  m'a 
paru  utile  de  consigner  quelques  remarques  que  j'ai  faites 
à  ce  sujet. 

La  règle  actuelle,  justifiée  d'ailleurs  dans  la  plupartdes 
cas,  je  le  reconnais,  consiste,  en  face  d'un  écoulement  iiré- 
Irai  chronique, à  faire  d'abord  un  examen  bactériologique, 
et  à  chercher  le  gonocoque  directement,  ou  après  les 
épreuves  de  la  bière  ou  du  nitrate.  Si  on  trouve  des  gono- 
coques, on  fait  des  lavages  au  permanganate  ;  s'il  n'y  a 
pas  de  gonocoques  on  laisse  de  cùté  le  permanganate  et  on 
fait  des  lavages  au  sublimé  et  au  nitrate,àreau  oxygénée, 
etc.  Je  laisse  de  côté  les  rétrécis  qui,  dans  tous  les  cas» 
doivent  ôtre  d'abord  dilatés. 
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Cette  manière  de  faire  ne  me  paraît  pas  justifiée  :  ce  n'est 
pas  ma  pratique.  Je  fais  toujours  et  en  tout  cas,  dans  ces 
vieilles  gouttes  persistant  après  des  traitements  métho- 
diques, une  série  de  lavages  au  permanganate  qu'il  y  ait  ou 
non  des  gonocoques.  Ma  pratique  a  été  commandée  sur 
ce  point  par  trois  faits  observés  il  y  a  déjk  fort  longtemps, 
en  1899.  Ces  3  faits  sont  absolument  calqués  Tun  sur 
l'autre.  Je  n'en  rapporterai  donc  qu'un  seul. 

Obs.  —  Je  suis  consulté,  en  1897,  par  un  collègue  d'internat 
atteint  d'une  vieille  goutte  militaire.  L'affection  remontait  à 
deux  ans.  A  cette  époque,  le  malade  avait  été  atteint  d'une  bien- 
norrhagie  aiguë.  Cette  infection  fut  soignée  suivant  la  méthode 
de  Janet  par  d'anciens  collègues  de  Ncclcer  spécialisés  et  par- 
faitement au  courant.  Le  traitement  par  le  permanganate  fit  dis- 
paraître les  accidents  aigus  ;  mais  il  persista  un  léger  suinte- 
ment chronique  sans  rétrécissement  ;  suintement  qui  se  trans- 
formait en  une  goutte  mililaire,  dès  que  le  malade  éprouvait  la 
moindre  fatigue  ou  faisait  le  moindre  excès.Divers  traitements 
furent  institués  et  pratiqués  par  des  hommes  compétents  :  mas- 
sage, dilalatlon,  lavages  au  nitrate  d'argent  et  au  sublimé,  tous 
restèrent  inefficaces.  Le  malade  se  résigna  à  garder  sa  goutte 
pendant  un  an.  A  cette  époque,  désirant  se  marier,  il  vint  me 
trouver. 

Je  fis  une  série  d'examens  sur  lamelles,  des  colorations  multi- 
ples, les  épreuves  de  la  bière  et  du  nitrate  d'argent  sans  déce- 
ler le  moindre  gonocoque.  Mais  à  cette  époque  j'avais  déjà  des 
doutes  sur  la  valeur  de  cet  examen  comme  moyen  de  diagnos- 
tic dans  les  vieilles  uréthrltes.  Ne  tenant  donc  pas  compte  du 
résultat  négatif  des  examens,  je  fis  à  mon  malade  une  série 
de  lavages  au  permanganate  comme  dans  une  blennorrhagie 
typique.  Cette  pratique  fut  suivie  de  succès.  Mon  malade  gué- 
rit, il  est  resté  complètement  guéri  :  aujourd'hui  il  est  marié  et 
père  de  famille. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  autres  cas  sont  analogues  à 
celui  que  je  viens  de  rapporter  in  extenso. 

En  présence  de  ces  faits,  il  n'y  a  que  deux  explications  : 
ou  bien  le  permanganate  n'est  pas  un  spécifique  du  gono- 
coque,  ou  bien  l'examen  du  gonocoque  peut  induire  en 
erreur  • 
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La  première  interprétation  est  celle  que  m'a  donnée  Ja- 
net  quand  je  lui  ai  parlé  de  ces  faits.  J'hésite  cependant  h 
Tadmettre.  Dans  tous  les  cas  à  gonocoque,  le  permanga- 
nate s'est,  montré  efficace  et  seul  efficace  ;  il  échoue  dans 
les  cas  absolument  aseptiques.  J'ai  quelque  peine  à  ne  pas 
le  considérer  comme  spécifique. 

Reste  les  recherches  du  gonocoque.  J'avoue  que  ses  ré- 
sultats me  laissent  un  peu  sceptique.  Je  ne  parle  pas  de 
ces  cas  dans  lesquels  le  gonocoque  est  localisé  dans  une 
glande,  de  ces  cas  dans  lequel  il  est  rare,  et  où  des  exa- 
mens multiples  sont  nécessaires  pour  le  déceler.  Je  parle 
des  cas  dans  lesquels  toutes  précautions  ayant  été  prises, 
on  ne  trouve  que  des  microbes  indéterminés.  J'estime  que 
dans  ces  cas  on  ne  peut  se  baser  sur  le  résultat  des  exa- 
mens sur  lamelle.  Nous  n'avons  en  effet  pour  caractériser 
le  gonocoque,  que  la  forme  et  la  coloration.  Ces  carac- 
tères sont  insuffisants.  La  modification  de  forme  et  déco- 
loration du  microbe  dans  des  conditions  de  vitalité  précaire 
nous  sont  bien  connues.  Elles  sont  démontrées  par  quel- 
ques-uns d'entre  eux  :  le  pyocyaniqueet  le  bactériumcoli 
par  exemple.  Je  crains  qu'il  n'en  soit  de  môme  pour  le 
gonocoque. 

Je  laisse  l'interprétation  :  en  tout  cas  j'estime  que  cli- 
niqucment,  dans  tout  écoulement  chronique  non  rigou- 
reusement aseptique,  le  lavage  au  permanganate  s'impose. 
On  pourra  par  ce  seul  traitement  guérir  des  gouttes  contre 
lesquelles  les  moyens  ordinaires  semblent  impuissants, 
parce  qu'elles  résultent  d'un  gonococcisme  masqué. 
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Adénite  bulbaire  comme  cause  de  certaines 
urétrites  rebelles. 


{Communication  i *éswnée . ) 
Par  le  D'  MOTZ  (de  Paris). 


Le  rôle  des  glandes  dans  rinfectionurétrale  est  très  im- 
portant. La  prostate  a  été  déjà  bien  étudiée  à  ce  point  de 
vue.  Bartrina  et  Motz  ont  lait  voirj'année  dernière, que  la 
grande  majorité  des  suppurations  péri- u rétraies  est  due  à 
la  suppuration  des  glandes  de  Littrede  la  région  membra* 
neuse,  des  glandes  cowpériennes  et  des  glandes  intra-* 
bulbaires.  Ils  ont  montré  que  ces  suppurations  peuvent 
être  le  point  de  départ  d'abcès  urineux  et  d'infiltration 
d'urine.  En  dehors  de  ces  suppurations  abcédées,  il  y  a 
des  inllammations  chroniques  qui  entretiennent  pendant 
do  longues  années  les  urétrites  chroniques  de  ces  malades. 

11  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre 
une  littrite  de  la  région  membraneuse  et  une  proslatite. 
Il  faut  donc,  en  soignant  une  prostatite,  soigner  en  môme 
temps  Turètre  postérieur,  surtout  par  le  massage  de  cette 
région. 

La  bulbite  chronique  peut  t^tre  diagnostiquée  de  la 
môme  façon  qu'une  prostatile  chronique,  c'est-à-dire  par 
Tcxpression  de  la  région  bulbaire  qui  donne,  dans  un 
ciTtain  nombre  de  cas,  une  sécrétion  purulente.  La  cons- 
tatation de  celte  suppuration  doit  faire  ajouter  au  traite- 
ment ordinaire  des  urétrites  chroniques  le  massage  de  la 
région  bulbaire,  qui  peut  être  exécuté  par  le  malade. 
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Traitemeat  de  la  blexmorrhagie  dans  les  hôpitaux. 

Var  le  D' J.  JANItlT. 


La  blennorrhagie,  celle  maladie  si  fréquente  dans 
toutes  les  classes  de  la  Société,  n'est  traitée  dans  nos 
hôpitaux  que  d'une  façon  absolument  rudimentaire.  Or 
nous  savons  tous  que,  mal  traitée,  elle  s'éternise,  mul- 
tiplie les  contagions^  conduit  l'homme  à  la  stérilité  et  pro- 
duit chez  la  femme  ces  lésions  si  fréquentes  de  Tutérus 
et  de  ses  annexes  qui  peuplent  nos  services  de  chirurgie. 

Nous  savons  également  qu'un  traitement  précoce  et 
rationnel  transforme  du  tout  au  tout  cette  redoutable  af- 
fection et  supprime  dans  la  plupart  des  cas  ses  compli- 
cations. 11  semble  donc  regrettable  que  nous  ne  puissions 
pas  faire  profiter  les  classes  pauvres  du  traitement  si  effi- 
cace que  nous  offrons  à  notre  clientMe  aisée. 

C'est  cette  lacune  que  je  voudrais  arriver  à  combler  en 
vous  montrant  comment  on  pourrait,  dans  nos  hôpitaux, 
avec  un  personnel  relalivoment  restreint,  arriver  à  soi- 
gner dans  de  bonnes  conditions  l'énorme  clientMe  blen- 
norrhagique  que  nous  négligeons  aujourd'hui. 

Si  nous  voulons  traiter  sérieusement  les  blennorrhagies 
masculines  et  féminines,  il  faut  renoncer  à  laisser  les 
malades  se  traiter  eux-mêmes  à  leur  domicile,  il  faut  que 
nous  prenions  entièrement  en  main  la  direction  de  leur 
traitement. 

Après  avoir  étudié  tous  les  raoyc^ns  proposés  contre 
cette  affection,  je  me  suis  convaincu  qu'aucun  traitement 
ne  peut  être  comparé  comme  efficacité  aux  grands  lava* 
ges  de  l'urètre  chez  l'homme  et  de  l'utérus  chez  la 
femme.  Ces  lavages  doivent  être  faits  tous  les  jours,  quel- 
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quefois  mêaie  deux  fois  par  jour,  et  chaque  traitement 
durant  en  moyenne  trois  semaines,  il  est  facile  de  se  ren- 
dre compte  du  nombre  énorme  de  consultations  que  nous 
serions  forcés  de  donner,  pour  traiter  le  nombre  forcément 
très  grand  de  malades  qui  viendraient  nous  demander 
des  soins,  et  du  personnel  considérable  qu'il  faudrait  mo- 
biliser pour  arriver  à  ce  résultat. 

Il  m'a  semblé  qu'il  y  aurait  un  moyen  de  tourner  la 
difficulté  :  ce  serait  de  laisser  les  malades  se  faire  à  eux- 
mêmes  leur  laviige  à  la  consultation  où  ils  trouveraient 
tout  ce  qu'il  faut  pour  cela,  comme  dans  les  cures  d'eaux 
minérales  où  les  malades  pratiquent  eux-mêmes  les  lava- 
ges du  nez  et  de  la  gorge  ou  les  douches  ascendantes. 

Le  plan  reproduit  (Fig.  2  et  3)  représente  une  installation 
de  ce  genre;  c'est  un  projet  que  j'ai  proposé  à  M.  le  pro- 
fesseur Gaucher  comme  annexe  à  la  consultation  externe 
de  Thôpital  Saint-Louis,  spécialement  destinée  au  traite- 
ment de  la  blennorrhagie  de  l'homme  et  de  la  femme. 

Ce  projet  comporte, outre  les  salles  d'attente  et  de  trai- 
tement que  nous  étudierons  plus  loin, une  salle  de  service, 
un  cabinet  médical,  un  laboratoire  d'histologie  et  de  chi- 
mie. 

Dans  la  salle  de  service  se  trouve  un  appareil  à  stérili- 
sation de  l'eau  sous  pression  à  débit  continu,  l'appareil 
Vaillard-Desmaroux,  par  exemple.  Cet  appareil  distribue- 
rait l'eau  stérilisée  suivant  les  besoins,  grâce  à  des  cana- 
lisations établies  dans  le  sous-sol  du  bâtiment. 

La  consultation  des  hommes  (Fig.  2)  comprend  une 
salle  d'attente  et  une  salle  de  traitement. 

Suivons  le  malade  qui  pénètre  dans  cette  dernière  salle  : 
il  trouve  à  sa  gauche  un  assistant  qui  a  à  sa  disposilion 
une  table  et  un  microscope  éclairé  à  la  lumière  artificielle, 
gaz  ou  électricité  ;  cet  assistant  l'interroge,  établit  sa 
fiche,  analyse  ses  sécrétions,  se  lave  les  mains  au  lavabo 
situé  à  côté  de  la  table,  se  transporte  devant  Tauge  à  ver- 
res qui  se  trouve  un  peu  plus  loin,  fait  uriner  le  malade, 
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centrifuge  cette  urine  s'il  y  a  lieu,  analyse  cette  urine  et 
le  produit  de  la  centrifugation  et  jette  cette  urine  dans  le 
vidoir  où  s'écoule  Teau  du  lavabo. 


Fio.  2. 


Ce  lavabo,  comme  toutes  les  autres  prises  d'eau  de  la 
salle,  est  à  débit  continu  pour  évilerle  contact  toujours 
malpropre  des  robinets  ;  Teau  qu'il  fournit  est  stérilisée, 
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un  ddbit  de  Ifi  litres  à  l*houro  est  largement  suffisant. 
De  là  le  roulade  est  conduit  à  un  lit  d  examen  ot  do 
traitement.  Ces  lits  sont  disposés  au  centre  de  la  salle.  Ils 
sont  au  nombre  de  8.  Us  serviront  aussi  pour  apprendro 
au  malade  à  se  faire  lui-même  ses  lavages  et  pour  prati* 
quer  sur  lui  les  traitements  qu'il  ne  peut  pas  faire  lui- 
même  :  massages  de  la  prostale,  instillations,  dilatations, 
etc. 
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lMO.3. 

Ces  lits  sont  disposés  en  deux  groupes  de  4  disposés  en 
forme  d*H(Fig.  4).  Us  sont  construits  en  ciment  armé  ré- 
volu de  tubes  de  porcelaine  pour  les  pieds,  de  lave  émail- 
I6e  pour  la  table.  Le  support  de  tête  est  formé  d'une 
pièce  de  porcelaine.  La  table  est  percée  à  son  centre  d'un 
trou  ovale  formant  cuvette  pour  recevoir  les  eaux  de  lava- 
ges, (^es  eaux  sont  conduites  h  un  système  de  toutàTé' 
goût  organisé  dans  le  sous-soh 
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La  table  qui  forme  la  barre  transversale  de  TH  est  com- 
mune pour  les  quatre  lits.   Los  quatre  assistants   desser- 


vant ie^  quatre  lits  y  trouvent  tout  ce  qui  leur  est  néces- 
saire sans  qu'ils  aient  besoin  de  se  déplacer. 
Cette  table  supporte  à  ses  deux  extrémités  deux  tiges  à 
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élévation  hydraulique  par  simple  pression  du  pied  desti- 
nées à  monter  à  la  hauteur  voulue  le  bock  à  injection 
(syst^^lo  Gentile).  A  la  base  de  ces  tiges  se  trouve  un  bas- 
sin garni  d'une  solution  antiseptique,  pour  recevoir  les  tu- 
bes de  caoutchouc,  pendant  qu'ils  ne  sont  pas  utilisés. 

Au  milieu  un  bouilleur  à  instruments  avec  deux  bacs  à 
refroidissement,  un  pour  chaque  côté  de  la  table.  La  pri- 
se de  gaz  de  ce  bouilleur  porte  deux  prolongements,  tou* 
jours  un  de  chaque  côté,  formant  becs  Bunsen  pour  le 
flambage  des  stylels  et  fils  de  platine.  Elle  comporte  en 
outre  deux  robinets,  un  de  grande  marche  et  un  de  petite 
marclie  pour  le  réglage  deTébullition. 

Les  couvercles  du  bouilleur  et  des  deux  bacs  à  refroidis- 
sement supportent  par  des  chaînes  des  paniers  en  toile  mé- 
tallique. Ils  sont  interchangeables  pour  que  le  bouilleur 
soit  toujours  utilisable  et  fermé. 

L^ne  prise  d'eau  stérilisée  venant  par  une  canalisation 
du  dessous  de  la  table  pénètre  dans  la  partie  inférieure  de 
sa  caisse,  s'y  contourne  en  serpentin  plat,  ressort  de  l'au- 
tre côté  et  arrive  à  un  récipient  de  10  litres  qu'elle  alimente 
ainsi  d'eau  tiède  directement  utilisable  pour  les  lavages. 

Ce  récipient,  muni  de  quatre  robinets  à  contrepoids,  un 
par  assistant,  déverse  son  trop  plein  dans  la  cuvette  du 
lavabo  placé  à  côté.  L'arrivée  d'eau  qui  l'alimente  doit 
fournir  30  litres  à  l'heure.  Le  lavabo  est  en  outre  alimenté 
par  une  arrivée  continue  d'eau  stérilisée  froide  à  15  litres 
à  l'heure. 

Une  tablette  disposée  au-dessous  de  cette  table  est  des- 
tinée à  recevoir  les  verres,  solutions  mères  et  objets  de 
pansement    nécessaires. 

Le  malade,  suffisamment  instruit  sur  la  façon  de  prati- 
quer lui-môme  son  lavage,  va  être  maintenant  livré  à  lui- 
mt^me  :  en  entrant  dans  la  salle,  il  se  présente  à  l'assistant 
qui  a  commencé  son  traitement.  Celui-ci  l'examine  rapi- 
dement, observe  son  élat  actuel  et  inscrit  sur  sa  fiche  la 
dose  et  la  nature  du  médicament  à  employer.  De  là  le  ma- 
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lade  se  rend  à  la  distribution  des  bocks  à  injection.  Ce 
dispositif,  représenté  Fig.5,  comprend, au  niveau  du  sol,  un 
bac  contenant  vingt  bouloillesdcun  litre  renversées.  Leur 
goulot  est  noyé  dans  le  fond  du  bac  dans  une  couche 
d'eau  stérilisée  qui  se  renouvelle  constamment  grâce  à  une 
arrivée  d'eau  de  15  litres  à  l'heure. 

Au-dessus, une  arrivée  d'eau  stérilisée  passe  par  un  calé- 
facteur  à  ailettes  que  Ton  règle  facilement,  grâce  à  une 
boule  à  thermomètre  placée  sur  son  trajet  à  une  tempéra- 
ture de  38®  à  40®.  Cette  eau  tiède  est  distribuée  par  six  ro- 
binets ù  contrepoids.  Leur  débit  total  doit  être  de  120  li- 
tres à  rheure,  de  manière  à  assurer  six  lavages  h  l'heure 
pour  chacun  des  vingt  bidets. 

Ces  robinets  à  contrepoids  ont  l'avantage  de  supprimer 
le  contact  des  doigts  sur  les  robinets  ordinaires  ;  pour  les 
faire  fonctionner,  on  place  la  bouteille  sous  le  bec  du  robi- 
net et  on  soulève  celui-ci,  Teau  arrive  aussitôt  ;  dès  que 
l'on  retire  la  bouteille,  la  tige  du  robinet  retombe  d'elle- 
même  et  ferme  l'arrivée  de  l'eau. 

La  figure  5  représente  à  côté  de  ce  système  de  distribu- 
tion un  vidoir  avec  robinet  d'eau  de  la  ville  pour  le  lavage 
de  la  salle  et  une  petite  pissette  d'eau  stérilisée  delo  litres 
à  l'heure  pour  le  rinçage  des  bouteilles  et  des  bocaux. 

Le  malade  ayant  rempli  son  litre  d'eau  stérilisée  tiède 
se  rend  à  la  table  de  distribution  des  solutions. 

Un  infirmier  préposé  à  cette  table  donne  à  ce  malade, 
d  après  les  indications  de  sa  fiche,  la  dose  prescrite  qu'il 
verse  dans  sa  bouteille.  Il  lui  délivre  en  môme  temps  une 
canule  de  verre  stérilisée  par  ébullition  dapsun  bouilleur 
situé  à  sa  portée. 

Le  malade  se  rend  alors  à  un  des  vingt  bidets  qui  en- 
tourent la  salle,  pour  y  faire  son  lavage. 

La  figure  6  représente  la  disposition  d'un  de  ces  appa- 
reils. Le  bidet  est  en  porcelaine  garni  d'un  dossier.  Son 
bec  fait  une  forte  saillie  en  avant  pour  permettre  au  ma- 
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lade  de  s'y  assooilr  sans  enlever  son  pantalon,  mais  sim- 
plement en  le  baissant  le  plus  bas  possible. 

Devant  cet  appareil  devant  le  mur  se  trouve  unpissoîr, 
au-dessus  deux  cuvetles  superposées  alimentées  par  une 
arrivée  continue  d'eaustérilisée  à  lolitresà  l'heure,  le  trop 
plein  de  ces  cuvettes  formé  un  lilel  d'eau  qui  tombe  dans 
la  partie  la  plus  avancée  du  pissoir,  elle   est  destinée  h 


FiG. 


permettre  au  malade  de  se  laver  les    mains  et  la  verge 
avant  son  lavage. 

Dans  la  cuvette  inférieure,  la  plus  grande,  séjourne  à 
demeure  le  tube  de  caoutchouc  du  bock  ;  dans  la  cuvette 
supérieure  plus  petite,  le  malade  déposera  sa  canule  pen- 
dant les  préparatifs  qui  précèdent  le  lavage,  on  pourra 
déposer  dans  une  cuvette  ,à  chaque  consultation,  des  pas- 
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tilles  à  dissolution  lente  d'oxycyanure  do  mercure  pour 
conserver  ce  tube  de  caoutchouc  aussi  stérile  que  possi- 
ble, dette  précaution  rendra  encore  plus  efficace  le  lavage 


FiG.  6. 


des  mains  et  de  la  verge.  Ce  tube  de  caoutchouc  porte  â 
une  de  ses  extrémités  un  bouchon  do  vido-bouloillo  et  à 
lautro  une  pince  a  pression. 
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Le  mur  porte  en  outre,  devant  le  bidet,  deux  paniers 
situés  l'un  au-dessus  de  l'autre  pour  placer  le  bock  à  pe- 
tite ou  haute  pression,  90  cm.  et  1  m.  3  ),  entre  rcxtrémi  - 
té  inférieure  du  bock  et  le  niveau  supérieur  du  bidet. 

Pour  faire  son  lavage,  le  malade  commence  par  dépo- 
ser sa  canule  dans  la  cuvette  supérieure  d*eau  stérilisée, 
il  fixe  le  bouchon  du  vide-bouteille  à  son  récipient  et  place 
celui-ci  dans  un  des  paniers,  suivant  les  instructions 
qu'il  a  reçues  ;  Tautre  extrémité  du  tube  de  caoutchouc 
continuant  à  tremper  dans  la  cuvette  inférieure.  Ceci  fait, 
il  urine  dans  le  pissoir,  il  se  lave  les  mains  et  la  verge, 
baisse  son  pantalon,  fixe  la  canule  au  bout  du  tube  de 
caoutchouc  et  s'asseoit  sur  le  bidet  pour  faire  son  lavage. 
En  cas  de  lavage  vésical,  il  urine  le  contenu  de  la  vessie 
soit  dans  le  bidet,  soit  dans  le  pissoir.  11  remet  en  place 
le  tube  du  laveur,'rapporte  la  canule  à  Tinfirmier  chargé 
de  la  distribution  des  solutions  et  remet  dans  le  bac  la 
bouteille  qui  luiaservi. 

Si  nous  totalisons  la  quantité  d'eau  stérilisée  nécessaire 
pour  le  fonctionnement  de  cette  salle  des  hommes,  nous 
obtenons  515  litres  à  l'heure. 

Il  existe  encore  dans  cette  salle  un  lità  endoscopie  avec 
un  dispositif  électrique  pour  la  lumière  et  la  galvano-caus- 
tie,  des  armoires  à  linge  et  à  instruments. 

Pour  le  bon  fonctionnement  de  ce  service,  il  faudrait 
trois  assistants  principaux,  sept  élèves  et  deux  infirmiers. 

La  consulta tion  des  femmes  comprend  également  une 
salle  d'attente  et  une  salle  de  traitement. 

La  salle  de  traitement  comprend  six  lits  à  spéculum  en 
ciment  armé  revêtu  de  lave  émaillée  ;  devant  chacun  de  ces 
lits  un  tabouret  servant  d'escabeau  pour  monterjsur  le  lit 
et  de  siège  pour  l'assistant  ;  une  plaque  de  bois  que  Ton 
rabat  dans  le  premier  cas  et  que  l'on  remet  en  place  dans 
le  second  rend  ce  double  usage  possible. 

Entre  ces  lits,  des  tables  basses  portent  à  leur  centre  la 
tige  du  porte-bocks  à  injections,  deux  bocks  pour  chaque 


Digitized  by  LjOOQ IC 


■PPI I     ^ 


DE    l'association    FRANÇAISE    u'UKOLOGIE  421 


tige.  Ces  bocks  peuvent  ici  rester  toujours  à  la  même 
hauteur. 

Chacune  de  ces  tables  devant  servir  pour  les  assistants 
de  deux  lits  voisins,  il  n'en  existe  que  trois.  Elles  suppor- 
tent chacune  deux  plateaux,  un  pour  les  instruments  pro- 
pres, un  pour  les  instruments  salis. 

Le  long  de  la  paroi  vitrée  qui  éclaire  directement  ces  lits 
se  trouve  une  longue  table  sur  laquelle  nous  déposerons 
Técritoire  pour  la  rédaction  des  fiches,  le  microscope  et 
deux  groupes  de  bouilleurs  avec  réservoirs  et  lavabos  sem- 
blables à  ceux  que  nous  avons  décrits  pour  la  salle  des 
hommes.  Ici  les  bouilleurs  n'ont  besoin  d'avoirqu'un  seul 
bac  à  refroidissement  et  chaque  réservoir  que  trois  robi- 
nets h  contrepoids,  chacun  de  ces  groupes  servant  pour 
trois  assistants. 

De  fortes  lumières  placées  sur  cette  table  en  face  de  cha- 
que lit  suppléeront  à  la  lumière  du  jour,  quand  celle-ci  fera 
défaut.  Un  de  ces  lits,  celui  de  Tassistant  principal,  devra 
être  alimenté  par  un  transformateur  électrique  fournissant 
la  lumière  etla  galvano-caustie. 

Comme  consommation  d'eau  stérilisée,  nous  aurons  30 
litres  à  l'heure  pour  les  deux  lavabos  et  54  litres  à  l'heure 
pour  les  deux  réservoirs,  ce  qui  permettrait  à  chacun  des 
six  assistants  de  traiter  neuf  malades  à  l'heure.  Cette  con- 
sommation ajoutée  à  celle  de  la  salle  des  hommes  donne- 
rait un  total  de  600  litres  par  heure. 

Cette  salle  des  femmes  comprend  en  outre  un  lit  de  repos 
et,  à  la  sortie,  un  water-closet  avec  cabinet  de  débarras. 

Pour  assurer  son  fonctionnement  il  faudrait  un  assistant 
principal,  cinq  élèves  et  une  infirmière. 
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Rupture  et  déchirure  de  rurèthre  prostatique 
par  fracture  du  pubis.  Guérison 

ParleD' J.  IIEBOUL, 

Membre  correspoa(|ant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Nimes. 


La  rupture  de  Turètre  prostatique  par  fracture  du  pubis 
est  un  fait  excessivement  rare.  Veipeau  (1)  parle  d'une 
blessure  de  la  prostate  par  une  esquille  détachée  du  bas- 
sin par  une  fracture.  Terrillon  (9)  n'en  cite  qu'un  cas. 
I.egueu  (3)  constate  cette  rareté  :  «  En  dehors  d*un  cas  ob- 
servé par  Valzeau,  ditii,  je  ne  connais  que  Tobservation 
de  Montaz  (4).  A  la  suite  d'un  écrasement  du  bassin  par 
une  roue  de  voiture,  on  trouva  à  Tautopsie,  outre  des  frac- 
tures multiples,  une  déchirure  de  la  prostate  «caractérisée 
par  une  dépression  située  sur  les  côtés  du  venc  monta- 
num.  Vn  stylet  introduit  par  ce  pertuis  traversait  la  pros- 
tate et  sortait  parle  rectum.  »  11  est  probable  que  le  pubis 
mobilisé  par  lo  traumatisme  avait  été  propulsé  dans  le 
bassin  et  la  prostate  avait  dû  s'écraser  entre  cet  os  et  la 
paroi  postérieure  du  pubis.  » 

Legueu  (5)  dans  une  communication  au  Congrès  inter- 
national de  chirurgie  urinaire,  cite  le  cas  d'un  enfant  de 
10  ans  qui  eut  une  fracture  du  bassin  avec  rupture  de  Turô- 

(1)  Velpeau.  —  DicUonnalre  en  SO  volumes.  Art.  PfosfcaU. 

(2)  Teruillon  .  —  Des  ruptures  de  l'urèthre.  Thèse  d'agrégation, 
Pari3,  1878. 

(3)  F.  Legueu.  —  Lésions  traumatiques  de  l'urèthre.  Traité  de  Chi- 
rurgie clinique  et  opératoire,  IX,  341,  1900. 

(4)  Montaz.  —  Revue  de  Chirurgie  1888,  p.  587. 

(5)  Legueu.  —  Du  calhétérisme  rétrograde  dans  les  ruptures  de  Turè* 
Ihre.  Congr.  inlernation.  de  chir.  urinaire,  8  août  K03,  p.  353. 
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Ihre  poslérîeur  et  déchirure  du  reclum.  Malgré  une  in- 
tervention peu  de  temps  après  Taccident,  Tenfunt  mou- 
rut. 

Les  ruptures  de  Turèthre  postérieur  peuvent  cependant 
se  produire  sans  qu'il  y  ait  fracture  du  pubis.  Cest  ainsi 
que  dans  l'observation  communiquée  au  (Congrès  d'urolo-» 
gic  on  1898,  par  Jules  Bœckel  (1),  il  y  avait  rupture  trau- 
matique  de Turothre  pelvien  sans  lésions  concomittantes 
(les  os  du  bassin.  L'opération  montra  une  déchirure  de 
Turèthre  membraneux  dans  sa  partie  profonde,  tout  près 
(le  la  partie  prostatique,  derrière  le  ligament  de  Garcas- 
sonne.  Bœckel  fut  obligé  de  faire  le  cathétérisme  rétro- 
grade, et  le  blessé  guérit  dans  de  bonnes  conditions. 

Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  il  y  a  eu  fracture  du  pubis, 
rupture  de  Turèthre  prostatique,  et  déchirure  de  la 
prostate  en  trois  fragments.  Voici  cette  observation  : 

OBSERVATION 

(D'après  les  notes  de  mon  ancien  interne,  M.  Mouret.) 

Le  19  février  lyOî,  entre  d'urgence  à  l'hôpital  de  Nîmes,  le 
sieur  C Pierre,  âgé  de  37  ans,  mineur,  demeurant  à  Remou- 
lins (Gard). 

Le  17  février  1904,  à  4  heures  du  soir,  cet  homme  a  été  pris 
sous  un  éboulement  dans  une  carrière.  Il  est  tombé  en  avant, 
les  bras  étendus,  la  région  hypogastrique  butant  contre  un 
fragment  de  rocher. 

Ce  n'est  qu'à  grand  peine  et  en  souffrant  beaucoup  du  bas- 
ventre  que  C...  parvient  à  se  relever  et  à  s'asseoir.  A  ses  cris, 
des  passants  viennent  à  son  secours,  le  relèvent  et  le  transpor- 
tent à  son  domicile,  à  Remoulins.  Il  souffre  beaucoup  des  ré- 
gions hypogastrique  et  pérînéale,  du  sang  s'écoule  par  Turè- 
thre. 

Les  docteurs  Ménard  et  Filippi  sont  appelés  à  donner  leurs 
soins  au  blessé  ;  ils  essaient  de  pratiquer  )e  cathétérisme  ;  la 
sonde  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie  et  ne  ramène  que  du 

(1)  J.  BcECKEL.  —  Rupture  tranmatique  de  l'urètiire  pelvien.  Congrès 
4X'rologle,  1898,  p,  139. 
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sang.  Cette  hématurie  s'arrête  dans  la  Huit.  Il  y  a  rétention 
d'urine  et  de  matières.    * 

Le  lendemain  18  février,  le  blessé  étant  dans  le  même  état, 
le  D'  Gilis  est  appelé,  il  essaie  à  nouveau  le  cathétérisme 
mais  n'obtient  pas  de  meilleurs  résultats. 

Le  surlendemain  19,  dans  la  matinée,  le  blessé  est  transporté 
à  l'hôpital  de  Nîmes,  dans  mon  service  où  je  le  vois  à  10  heures 
du  matin,  42  heures  après  Taccident. 

Il  est  pâle,  anémié,  en  proie  à  de  violentes  souffrances  dans 
le  bassin  et  le  périnée.  Pouls  100,  T.  38,2. 

La  région  hypogastrique  est  le  siège  d'une  tuméfaction  mé- 
diane ovalaire,  mate  à  la  percussion,  ayant  la  forme  d'une  ves- 
sie sur-distendue.  L'exploration  de  la  région  pubienne  est  très 
sensible  et  la  pression  à  ce  niveau  détermine  une  violente  dou- 
leur irradiée  dans  le  bassin  et  le  périnée. 

La  percussion  et  la  compression  du  ])assin  au  niveau  des  épi- 
nes iliaques. font  pousser  des  cris  de  douleur  au  malade.  Au 
niveau  du  pubis,  on  sent  nettement  une  crépitation  osseuse. 

Les  douleurs  du  bassin  spontanées  ou  provoquées  s'irradient 
dans  la  région  lombo -sacrée. 

La  région  périnéale  est  tuméfiée,  distendue,  ecchymosée, 
très  douloureuse  à  l'exploration.  J'essaie  avec  prudence  d'in- 
troduire dansl'urèthre  des  sondes  en  caoutchouc  ouengomme 
de  divers  modèles,  mais  je  ne  puis  parcourir  que  10  à  12  centi- 
mètres del'urèthre. 

Je  suis  arrêté  par  un  rétrécissement  assez  serré,  et  je  dois 
employer  des  soudes  de  petit  calibre  ;  avec  celles -ci  je  franchis 
le  rétrécissement,  mais  je  tombe  alors  dans  une  cavité  où  je 
butte  sur  un  corps  irrégulier  résistant  ;  par  la  sonde  il  s'écoule 
du  sang  et  malgré  toutes  mes  tentatives  il  ne  m'est  pas  possi- 
ble de  pénétrer  dans  la  vessie  et  de  soulager  le  malade  de  sa 
rétention  d'urine  qui  dure  depuis  plus  de  42  heures. 

Devant  ces  insuccès  et  ne  voulant  pas  prolonger  les  souf- 
frances du  malade,  du  fait  de  sa  rétention  d'urine,  je  fais  une 
ponction  hypogastrique  de  la  vessie.  Par  le  trocart  s'écoule  en- 
viron un  litre  1/2  d'urine  foncée,  mais  non  sanguinolente. 

L'état  de  faiblesse  du  malade  ne  me  permettant  pas  de  faire 
ce  jour  même  l'opération  nécessaire  pour  réparer  les  lésions 
périnéales,  je  laisse  le  trocart  à  demeure  dans  la  vessie,  j'a- 
dapte au  trocart  un  tube  d  e  caoutchouc  plongeant  d'autre  part 
dans  un  réservoir,  de  façon  à  assurer  l'écoulement  de  l'urine. 

Pour  combattre  la  faiblesse  du  malade  et  lui  permettre  de 
supporter  l'opération  que  je  dois  lui  faire   le  lendemain,  je 
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prescris  deux  injections  de  sérum  artificiel,  du  lait  et  des  bois- 
sons toniques. 

Je  pense quïl  s'agit  dune  fracture  du  pubis  avec  fragments 
inférieurs, ayant  déchiré  l'urèthre  dans  les  régions  membraneuse 
ou  prostatique. 

10  février.  —  Opération  avec  l'aide  duD»"  Gilis  et  de  mes  inter- 
nes MM.  Mouret  et  Babeau. 

Anesthésie  au  chlorure  d*éthyle  et  chloroforme,  bien  suppor-* 
tée,  sans  incidents. 

Le  cathétérisme  avec  des  sondes  en  caoutchouc  ou  en  gomme 
me  donne  les  mêmes  résultats  infructueux  que  la  veille  et  me 
permet  de  faire  les  mêmes  constatations. 

L'exploration  avec  des  cathéters  métalliques,  de  petits  cali- 
bres indique  que  Textrémité  de  ces  instruments  pénètre  au 
bout  de  10  à  12  centimètres  dans  une  cavité  anfractueuse.  Je 
perçois  un  bruit  sec  produit  par  le  choc  du  cathéter  sur  un 
corps  résistant  et  éprouve  la  sensation  que  l'explorateur  a  frotté 
sur  un  fragment  osseux. 

En  présence  de  ces  constatations,  je  n'hésîle  pas  à  inciser  le 
périnée  pour  chercher  à  réparer  les  lésions  produites  par  la 
fracture  du  bassin  et  à  rétablir  si  possible  la  continuité  de  Tu- 
rèthre. 

Une  incision  médiane,  longue  et  profonde  du  périnée,  mo 
conduit  rapidement  dans  une  grande  cavité  irrégulière  rem- 
plie de  caillots  sanguins.  Je  la  débarrasse  de  ces  caillots  et  la 
déterge  le  plus  soigneusement  possible. 

Des  lambeaux  de  divers  tissus  déchirés  flottent  dans  cette 
cavité  ;  les  rapports  anatomiques  ont  complètement  disparu. 

L'exploration  digitale  de  cette  cavité  me  permet  de  sentir  en 
hautjVers  le  pubis  et  à  gauche,  une  fracture  à  plusieurs  frag- 
ments, dont  quelques-uns,  petits,  sont  libres  ou  suspendus 
par  des  faisceaux  fibreux.  J'extrais  ces  derniers  ;  ils  sont  si- 
tués très  profondément  dans  une  arrière-cavité  anfractueuse. 
La  fracture  me  paraît  siéger  sur  la  branche  descendante  gau- 
che du  pubis  ;  les  fragments  ont  été  repousses  en  arrière,  ea 
bas  et  en  dedans. 

Je  vais  alors  à  la  recherche  des  2  bouts  de  Turèthre  ;  le  bout 
antérieur  est  facile  à  repérer  à  l'aide  d'une  petite  sonde  intro- 
duite par  le  méat,  mais  le  bout  postérieur  est  introuvable. 

En  procédant  à  sa  recherche,  je  vois  en  haut  et  en  arrière  la 
prostate  déchirée  formant  3  lobes  déchiquetés  et  presque  com- 
plètement isolés  des  parties  voisines.  Je  les  respecte  cepen- 
dant, espérant  pouvoir  les  réunir  après  avoir  découvert  la  por- 

30 
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lion  prostatique  de  lurèthre  ou  le  col  vésical.  Recherches  ab- 
solument infructueuses. 

Renonçant  à  les  trouver,  après  avoir  employé  tous  les  pro- 
cédés que  je  pouvais  imaginer,  je  me  décide  à  tenter  le  cathé- 
térisme  rétrograde. 

Après  la  taille  hypogastrique,  faite  non  sans  difûcuUés,  à 
cause  de  Tinflltration  sanguine  de  la  région  et  de  lu  profon- 
deur de  la  vessie  et  de  son  état  de  vacuité,  j'introduis  une 
sonde  k  béquille  dans  la  vessie  et  vais  à  la  recherche  du  col 
vésical  ;  même  à  Taide  d*un  doigt  conduisant  cette  sonde  et  un 
autre  dans  la  plaie  pérînéale,  je  ne  puis  arriver  à  pratiquer  le 
cathétérisme  rétrograde. 

Des  tentatives  avec  le  cathéter  métallique  spécial  ne  me 
donnent  pas  un  meilleur  résultat.  L'exploration  digitale  de  la 
vessie  me  fait  constater  que  la  région  du  col  est  épaissie,  mol- 
lasse, irrégulière  ;  je  ne  puis  sentir  roriûce  du  col. 

Je  me  borne  alors  à  placer  dans  la  vessie  un  tube  de  Perler 
et  à  suturer  la  vessie,  de  façon  à  assurer  Técoulement  des  uri- 
nes. Dans  la  plaie  pérlnéale,  je  dispose  des  drains  dans  les 
diverses  anfractuosités  et  laisse  les  pinces  à  demeure  sur  les 
parties  saignantes.  Je  bourre  avec  de  la  gaze  stérilisée  chif- 
fonnée la  plaie  cavitaire.Pasde  sutures.  Pansement  compressif, 
injection  de  sérum  artificiel.  Soir  T.  37,4.  P.  88. 

21  février,—  Langue  saburrale,  léger  ictère.  Les  tubes  vési- 
caux  fonctionnent  bien,  les  urines  sont  sanguinolentes,  trou- 
blés.  Etat  général  bon,  faciès  très  amélioré.  Lavement  de  sé- 
rum artificiel. 

22  février.  —  Phlébite  de  la  fémorale  droite. Pansement  ouaté 
compressif. 

26  février,  —  Renouvellement  du  pansement  de  la  plaie  péri- 
néalc  ;  ablation  des  pinces  hémostatiques,  rien    d'anormal. 

28  février.  —  Les  tubes  de  Périer  fonctionnent  mal  ;  j'essaie 
à  nouveau  de  faire  le  cathétérisme  rétrograde. 

Introduisant  un  cathéter  métallique  boutonné  dans  la  vessie, 
je  cherche  à  l'introduire  dans  Torifice  du  col  en  m'aidant  d'un 
doigt  périnéal  allant  à  la  recherche  du  cathéter  ;  assez  facile- 
ment, je  puis  faire  franchir  le  col  vésical  au  cathéter.  J'intro- 
duis alors  l'extrémité  du  cathéter  dans  une  sonde  en  gomme  à 
bout  coupé  et  fais  pénétrer  celle-ci  dans  la  vessie  ensuivant 
le  cathéter  métallique  que  je  retire  ensuite. 

l'ar  le  méat  uréthral,  j'engage  l'uréthrotome  d'Âlbarran  avec 
fion conducteur,  je  fais  luréthrotomie  interne  du  rétrécisse- 
tiieut  qui  avait  gêné  mes  explorations  et  introduis  la  bougie 
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conductrice  de  ruréthrolomc  dans  la  sonde  à  bout  coupé 
n»  18  dont  Textrémîté  était  dans  la  vessie.  J'avais  auparavant 
coupé  le  pavillon  de  cette  sonde.  Avec  précaution  et  non  sans 
quelques  difficultés,  je  fais  franchir  à  la  partie  libre  de  la  sopde 
le  trajet  uréthral  antérieur,  enfin,  elle  vient  affleurer  au  méat 
et  je  la  fixe  soigneusement. 

Dès  lors,  révacuation  de  Turine  contenue  dans  la  vessie  est 
assurée  par  les  voies  normales.  La  plaie  périnéale  qi;icom« 
mence  à  bourgeonner  est  de  nouveau  bourrée  de  gaze  stérilisée 
chiffonnée.  Même  régime.  Injection  de  100  à  200  gr,  de  sérum 
artificiel  tous  les  jours. 

2  mars,  —  L'état  général  est  meilleur.  Changement  assea 
facile  de  la  sonde  uréthro-vésicale.  La  plaie  hypogastrique 
granule  activement.  Il  s'échappe  encore  un  peu  d'urine  par  le 
méat  hypogastrique  quand  le  malade  tousse. De  temps  en  temp? 
le  malade  éprouve  un  besoin  d'uriner  périnéal. 

10  mars.  ^  La  nuit,  pendant  un  mouvement  désordonné,  la 
sonde  uréthrale  est  sortie  en  grande  partie  ;  son  extrémité 
n'est  plus  dans  la  vessie.  J'essaie  de  la  remplacer  par  une  sonde 
à  béquille,  mais  ne  puis  pénétrer  dans  la  vessie.  Je  me  borne 
à  installer  une  sonde  en  caoutchouc  dans  l'urèthre  antérieur 
pour  maintenir  son  calibre  et  allant  jusqu'au  périnée,et  je  mets 
un  drain  dans  la  plaie  périnéale,  ne  pouvant,  à  pause  du  mou- 
vais état  général  du  malade,  le  soumettre  aux  manœuvres  pé 
cessaires  pour  rechercher  à  nouveau  Toriflce  vésical. 

20  mars,  —  L'état  général  s  est  beaucoup  amélioré,  1^  plaie 
sus-pubienne  est  cicatrisée. 

2  avril.  —  La  plaie  périnéale  bourgeonne  très  activemjent  :  je 
puis  installer  à  nouveau  une  sonde  réunissant  Turèttirie  anté  - 
rieur  au  ool  vésical  et  assurer  définitivement  l'écoulement  de 
l'urine  par  Turèthre, 

8  avril.  —  Congestion  pulmonaire. 

iOaiHL  —  Remplacement  facile  de  la  sonde  uréthro-vésicalc 
sans  conducteur* 

12  avH/. —Urine muco -purulente,  lavages  de  la  vessie,  uro- 
Iropine. 

17  avriL  —  Ictère,  foiegros,  douloureux  :calomel. 

19  avril.  —  Suppression  de  Ja  sonde  uréthrale  à  demeure. Ca- 
thétérisme  malin  et  soir  pour  assurer  la  perméabilité  et  la  dila- 
tation de  l'urèthre.  Le  malade  urine  presque  complètement  par 
le  méat  :  quelques  gouttes  s'écoulent  seulement  par  le  périnco 
quand  le  malade  fait  des  efforts  de  miction. 

22  avriL  —  Un  abcès  s'est  forniié  à  in  base  de  l'urèthre  et  à 
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la  partie  supérieure  du  scrolum  gauche  ;  à  Tineision,  il  s'en 
écoule  du  pus  et  de  Turine  ;  il  y  a  une  flstule  uréthro -cutanée 
dont  Toriflce  uréthral  est  à  14  centimètres  du  méat. 

Dilatation  urélhrale  avec  des  cathéters  béniqués. 

30  avril.  —  La  plaie  périnéale  est  complètement  et  bien  cica- 
trisée ;  il  ne  persiste  que  la  fistule  urélhro-culanée.  I/urèthre 
admet  une  sonde  n«  24.  Je  conseille  au  malade  de  se  faire  dila- 
ter son  urèthre  régulièrement  et  méthodiquement. 

Je  perds  de  vue  le  malade  pendant  les  mois  de  mai.  juin 
juillet  et  août. 

Je  le  revois  le  15  septembre  dernier  ;  il  n'a  pas  pu  suivre  le 
traitement  que  je  lui  avais  indiqué,  il  n  y  a  pas  eu  de  dilata- 
tion dcl'urèthre  depuis  le  30  avril. 

Ce  défaut  de  soins  a  eu  pour  conséquences  :  la  production 
d'un  rétrécissement  uréthral  siégeant  à  14  1/2  du  méat  et  n'ad- 
mettant qu'une  bougie  ovalaire  n°  8. 

Pendant  la  miction  une  grande  partie  de  l'urine  s'écoule  par 
la  fistule,  fort  peu  par  le  méat. 

Les   fonctions  génitales  sont  altérées Il   éprouve  des 

excitations  génitales,  éjacule  à  la  fois  par  la  fistule  et  le  méat 
maisn'a  pas  eu  d'érections  depuis  son  accident. 

Ses  urines  sont  peu  abondantes  et  un  peu  troubles.  Il  y  a 
une  albuminurie  légère  ;  le  malade  est  très  constipé,  son  élai 
général  laisse  à  désirer. 

C...  vient,  sur  mes  conseils,  s'installer  dans  une  maison  de 
santé  ;  je  le  soumets  au  régime  lacté,  puis  à  un  régime  léger. 
Je  lui  prescris  du  benzoale  de  soude  et  lui  fait  faire  de  grands 
lavages  rectaux. 

Sousl'itifluence  dece  trailement,  les  urines  s'améliorent  et 
augmentent  de  quantité  :  1500  à  2000  cent,  cubes  par  jour,  plus 
d'albuminurie,  selles  régulières. L'état  général  s'améliore. 

Pendant  ce  temps,  je  lui  fais  faire  régulièrement  tous  les  jours, 
une  dilatation  de  l'urèlhre. 

Le  1°'  octobre,  je  pouvais  passer  une  sonde  en  gomme  à  bé- 
quille n®  20 :1a  miction  parla  fistule  urélhro-scrotale  diminue 
progressivement . 

Actuellement  (16  octobre  1904),  je  puis  introduire  dans  Turè- 
hre  un  béniqué  n«  54  ;  la  fistule  ne  donne  que  très  rarement 
quelques  gouttes  d'urine,  l'état  général  est  excellent. 

En  résumé,  ce  malade  a  eu  en  février  1904  une  frac- 
ture du  pubis  et  en  particulier  de  la  branche  descendante 
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gauche,  dont  les  fragments  ont  déchiré  complètement  la 
prostate  etTurèthrc  prostatique.  Je  n'ai  pu  au  début  faire 
le  cathétérisme  rétrograde  à  cause  des  contusions  et  de 
l'infiltration  sanguine  de  la  région  du  col  vésical.  Ce  n'est 
que  10 jours  après  l'accident  que  j'ai  pu  l'établir.  La  sonde 
ayant  étéexpulsée  quelques  jours  après,  j'ai  dû  à  nouveau 
installer  par  le  périnée  une  sonde  réunissant  Turèthre  an^ 
térieur  avec  la  vessie. 

Un  rétrécissement  blcnnorrhagîquc  ancien  a  gôné  mes 
manœuvres  au  début,j*ai  dû  faire  une  uréthrotomie  interne. 

Enfin  un  abcès  urineux  s'est  produit  deux  mois  après, 
occasionnant  une  fistule  uréthro-scrotale. 

Le  malade  n'ayant  pu  faire  dilater  son  urèthre  comme 
je  lui  avais  conseillé,  il  s'est  produit  un  nouveau  rétrécis- 
sement que  j'ai  constaté  en  septembre  dernier  et  que  j'ai 
pu  progressivement  dilater.  Sous  l'influence  de  cette  dila-r 
tation,  la  fistule  uréthrale  ne  donne  presque  plus  passage 
à  l'urine  et  il  est  fort  probable  que,  par  ce  moyen,  j'arrive- 
rai à  la  supprimer  ;  en  tous  cas,  il  me  sera  facile,  je  crois, 
de  la  supprimer  par  une  occlusion  opératoire. 

Ce  cas  est  intéressant  par  l'importance  et  le  siège  de^ 
lésions  qu'a  produites  une  fracture  de  la  branche  descen- 
dante du  pubis. 

C'est  Turèthre  membraneux  qui  est  très  généralement 
lésé  dans  les  fractures  du  pubis,  quelquefois  la  région  bul- 
baire, mais  très  rarement  Turèthre  prostatique  ainsi  que 
je  l'ai  indiqué  d'après  les  faits  que  j'ai  recueillis  et  d'après 
les  travaux  que  j'ai  pu   consulter  (1). 

(1)  Regnault.  —  Fracture  du  pubis,  rupture  de  l'urèlhre.  Cathété- 
risme impossible.  Mort.  Thèse  de  Paris,  1863. 

Durand.  —  Quelques  considéraUons  sur  les  fractures  du  pubis.Thèse 
de  Doctorat,  Paris  1869. 

Gloagen.  —  Fracture  du  bassin,  rupture  de  Turéthre.  Urétrotoinie 
externe  tardive.  Mort  d'infection  purulente.  Thèse  de  Doctorat.  Paris, 
1871. 

MoLLièRB.  —  Fracture  du  pubis  et  rupture  de  l'urèthre.   Rétrécisse- 
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Dans  ic  cas  que  j'ai  opéré,  il  y  avait  non  seulemenl  dé- 
chirure de  i'urèthre  prostatique, mais  encore  une  véritable 
déchirure,  un  éclatement  de  la  prostate  que  j'ai  trouvée 
dans  le  foyer  périnéal  réduite  à  3  lobes. 

Il  est  possible  que  le  col  vésical  ait  été  aussi  lésé  ou  tout 
au  moins  contusionné  et  infiltré  de  sang,  ce  qui  m'a  rendu 
impossible  de  faire  le  calhétéris me  rétrograde  la  premiC^rê 
fois  que  je  Tai  essayé. 

Ces  lésions  de  la  prostate  ont  produit  dans  la  suite  des 
altérations  des  fonctions  génitales  analogues  à  celles 
que  Ton  observe  souvent  après  la  prostatectomic.  Actuel- 
lement, mon  ancien  opéré  est  absolument  impuissant,  il 
éprouve  des  excitations  génésiques,  il  éjacule,  mais  ne 
peut  entrer  en  érection,  ce  qui  le  tourmente  beaucoup  (1). 

ment  infranchissable.  Réseclion  urélhrale  et  urétroplasiie.  Lyon  médi- 
cal 1885,  29  mars  XVLVni,46J-40r. 

Barada.  —  Sur  3  oae  de  fractures  du  bassin  avec  rupture  de  l'urètre. 
Paris,  Tbèse  de  Doctorat  1893. 

BouRLANGE  (J.)-  —  Des  î*u|)lures  de  Turèlbre  dans  les  fractures  du 
bassin,  1894,  Lyon,  A.  Rey. 

Van  Engelen.  —  A  pi*opos  des  rupiures  de  Turèthre.  Cercle  médical 
de  Bruxelles,  4  novembre  et  2  décembre  189S.  An.  in  Ga^.  hebdomad, 
de  mcd.  et  de  c/ii>.,  5  jauvicr  1899  p.  t\. 

LnTHEisBN.  —  Ruptui^e  traumatlque  de  Turèthre  avec  gangrène  du 
scrotum.  Soc.  raéd.d^Innsbruck.  Anal,  in  G<zf.  hebdomad,  de  méd,  et 
de  dï/r.,  1"  février  1900,  p.  1^8. 

TnOMBEiit.  —  Du  cathètéMSme  rétrograde  dans  les  r^ul^lUI-eé  trauttia- 
liques  de  Turèthre.  Thèse  de  Doctorat^  Pahs  7  février  1901. 

Walther.  —  Rupture  traumatique  de  Turèthre.  Bull.  etmém.Soc.de 
chirurgie  de  Paris,  2  juillet  1901,  p.  765. 

Gdutahd.  —  Lésions  eximpôritonéales  delà  vessie  et  du  rectum  dans 
les  fractures  du  bassin.  Thèse  de  Doctorat,  Paris  1902. 

Ghaput.—  Rupture  de  la  portion  membraneuse  de  Turèthre  par  une 
luxation  de  la  symphyse  pubienne  avec  fracture  verlicale  du  bassin. 
Buli.  et  mém,  soc.  de  chirurgie  de  Paris,  21  mai  1902,  p.  597. 

Vlaccos.— Contribution  à  l'élude  de  rupiures  de  l'urèthre  mflle  surtout 
au  point  de  vue  de  leur  traitement.  Revue  de  chirurgie,  juillet  1003,  p.  83. 

Bazy,  Richb,  Lkgueu,  Ciiampionnière,  REyNiBR,  BcHWARTZi  —  Des 
rupiures  de  l'urèlhre  membraneux.  Société  de  cliirargie  de  Pari«,  25 
novembre  1903. 

(Ij  Actuellement  (20  novembre)  le  malade  a  parfois  des  érections  satis- 
(aisanles  mais  non  complètes» 
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Comme  dans  la  plupart  des  eus  de  ruptures  graves  de 
Turèthre,  mon  malade  a  eu  dans  la  suite  un  rétrécisse- 
ment assez  serré  ;  il  est  vrai  qu'il  n'a  pu  suivre  le  conseil 
que  je  lui  avais  donné  et  que  pendant  4  mois,  il  n'a  pas  été 
dilaté. C'est  d'autant  plus  regrettable  que  la  fistule  urélhro- 
scrotale  qui  succéda  à  un  abcès  urineux  en  avril,  aurait  pu 
très  bien  guérir  spontanément  si  une  dilatation  progressive 
et  régulière  avait  été  faite. 

Depuis  un  mois  que  je  lui  dilate  son  urèthre,  j'ai  déjà 
obtenu  une  bonne  dilatation,  un  bon  résultat.  Je  puis  ac- 
tuellement pa.sser  des  bougies Béniqués  NT)!  et  la  fistule 
uréthro-scrotale  ne  donne  que  quelques  gouttes  quand 
le  malade  urine  avec  force.  11  y  a  tout  lieu  de  prévoir  que 
cette  fistule  s'oblitéi^era  complètement,  en  tous  cas  il  sera 
très  facile  d'en  pratiquer  Tocclusion* 

La  mictionse  fait  régulièrement,  le  jet  est  fort. 
Malgré  bien  des  difficultés  et  des  accidents  au  cours  du 
traitement  de  ces  diverses  et  graves  lésions,  je  pUis,  je 
crois,  considérer  mon  malade  comme  guéri.  Aussi  ai-je 
pensé  que  cette  observation  pourrait  intéresser  le  congrès 
d'urologie. 


Des  rétréoissements  inflammatoires  de  Turèthré 
postérieur  et  de  leur  traitement. 

Par  le  D'  LE  FUR  (de  Paris). 
{Communication  résumée). 

En  dehors  des  rétrécissements  d'origine  trauraatique  et 
cicatricielle  (rupture  de  l'urèthre  postérieur  ou  fausse 
route),  il  existe  d'origine  inllammatoire,  succédflnt  soit 
à  de  rurétrite  chronique  postérieure,  parfois  localisée  à 
Farèthre  membraneux  (cas  de  Bazy),  soit  à  de  la  prosta- 
tîte  chronique,  à  forme  proliférante  et  sténosanté,  oU  bieti 
compliquée  d'oUVCrture  d'abcès  datis  l'urethré  postérieur» 
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Ils  siègent  ordinairement  de  1  à  3  centimètres  en  arrière 
du  sphincter,  soit  dans  Turèthre  membraneux,  soit  dans 
Turèthre  prostatique,  et  peuvent  se  présenter  soit  sous  la 
forme  de  barres  transversales,  soit  sous  forme  de  brides 
épaisses,  ou  môme  d'atrésies  circulaires.  Nous  avons  eu 
Toccasion  d*en  observer  5  cas  chez  3  malades  jeunes  (de 
29  à  36  ans)  et  2  malades  plus  âgés  (55  et  58  ans).  Tous 
ces  malades  avaient  eu  des  blennorragies,  sauf  Tun  d'eux 
atteint  deprostatite  primitive,  et  quelques-uns  présentaient 
un  urèthre  antérieur  rétréci.  Chez  d'autres,  il  n'existait 
qu'un  rétrécissement  de  Turèthre  postérieur  compliqué  de 
prostatite  chronique.  Parfois,  la  prostatite,  comme  dans 
un  de  nos  cas,  devient  véritablement  oblitérante  et  sfe- 
nosanie^  et  transforme  alors  Turèthre  postérieur  en  un 
canal  étroit,  rigide,  inextensible. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme  de  rétrécissement  c'est, 
au  point  de  vue  clinique,  la  fréquence  des  poussées  de 
prostatite.  En  outre,  souvent  la  rétention  chronique  sur- 
vient (dans  3  cas  sur  5).  Ces  malades  entrent  al(»rs  dans 
le  prostatisme  et  appartiennent  à  la  classe  des  prostatiqueji 
jeunes  ;  l'évolution,  dans  ce  cas,  peut  être  rapide. 

Le  diagnostic  se  fait  avec  un  gros  explorateur  à  boule 
olivaire  dont  on  contrôle  la  situation  dans  Turèthre  pos- 
térieur par  le  toucher  rectal,  suivant  la  recommandation 
de  Bazy.  L*urétroscope,  enfin,  dans  des  cas  exceptionnels, 
le  toucher  direct  au  cours  d'une  boutonnière  urélrale  ou 
môme  d'une  prostatectomie,  comme  dans  un  de  nos  cas, 
permettent  de  confirmer  le  diagnostic. 

Le  iy^aitement  consiste  à  obtenir  et  à  maintenir  de 
hautes  dilatations  de  Turèthre  postérieur,  soit  avec  la  dila- 
tation électroly tique  ou  le  dilatateur  de  KoUmann-Franck, 
soit  au  moyen  de  l'urétrotomie  :  il  faut  alors  employer  les 
sections  multiples  avec  l'urétrotome  de  Bazy  par  exemple, 
ou  faire  les  urétrotomies  complémentaires  avec  les  Béni- 
qués  tranchants.  En  cas  de  récidive  et  lorsque  le  prosta- 
tisme so  confirme,  la  prostatectomie  est  indiquée, 
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Dilatation  électroly tique  rapide  des  rétrécissements 
de  Turèthre. 

Par  le  D'  H.  MINKT 
Ancien    inlcriic  des  hûpilaux. 

On  a  demandé  aux  procédés  d'éloctrolysc  circulaire  (1) 
des  rétrécissements  do  Turèthrc,  surtout  une  transforma- 
tion lente  des  tissus  qui  les  constituent  ;  cette  transforma- 
tion, qualifiée  de  résorption,  de  régression,  et  assez  mal 
connue  dans  son  essence,  se  manifeste  par  des  résultats 
cliniques  fort  intéressants,  puisque  l'on  s'accorde  à  recon- 
naître que  les  rétrécissements  ainsi  traités  conservent 
leur  calibre  d  une  façon  plus  persistante  que  ceux  que  Ton 
soumet  aux  traitements  plus  usuels,  et  que  des  rétrécis- 
sements jusque-là  difficilement  entretenus  h  un  calibre 
insuffisant,  ont  pu,  par  l'emploi  de  rélcclrolysecirculaire» 
avec  de  minimes  intensités,  se  maintenir  en  bon  état  (2)^ 
Et  Ton  a  constaté,  outre  la  diminution  persistante  de  la 
réiractilité,  celle  de  l'épaisseur  des  parois  sclérosées  et 
môme  la  disparition  d'indurations  péri-urétlirales. 

Le  procédé  nouveau  dont  nous  voulons  vous  exposer 
aujourd'hui  les  résultats  utilise  des  effets  tout  différents  de 

(1)  Le  nom  de  dilnlation  élecirolyliqueaélé  omployé  par  M.  Bergonié, 
pour  désigner  l'élat  de  reiAcliemenl  des  visicèreà  creux  au  contact  de 
l'électrode  négative.  M.  Desnos  a  choisi,  dès  l'année  1892,  ce  même  ter- 
me pour  son  procédé,  afln  d'exprimer  l'association  —  la  cumulation, 
pcul-on  dire,  —  de?  effets  de  la  dilatation  et  ceux  de  l'élcctrolyse.  Si 
nous  n'avions  pas  craint  d'ajouter  une  dénomination  de  plus  aux  précé- 
dentes, nous  aurions  choisi  pour  notre  procédé  celle  d'électro- dilatation, 
afin  de  ne  pas  préjuger  la  part  qui  revient  à  Télectrolyse  proprement 
dite  et  celle  qui  concerne  les  modifications  de  la  contractilité,  de  la 
vaso-motricité,  et  en  général  des  propriétés  physiologiques  des  tissus. 

(2)V.  Desnos.  —  De  la  dilalaUon  électrolyliquc  de  l'urèthre.  {Attn^ 
d.  mai  d,  org.  gén.-urin.  1903.) 
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l'électrolyse  circulaire  ;  quand  on  fait  passer  un  courant 
galvanique  faible  par  une  électrode  négative,  inlra-uré- 
thrale,  on  observe,  en  un  temps  très  court,  que  le  rétré- 
cissement ainsi  influencé  devient  plus  dilatable^  do  sorte 
que  Ton  peut  y  introduire  une  électrode  de  diamètre  plus 
fort  que  celui  qui  eût  été  admis  sans  le  secours  du  cou- 
rant. Tel  est  le  principe  de  la  méthode  de  Newmann,  qui 
se  défendait  de  faire  de  la  dilatation  ;  et  les  expériences  de 
Bergonié  et  Ravarit  ont  montré  —  dans  des  organes  non 
rétrécis  —  que  le  courant  galvanique,  au  pôle  négatif, 
diminue  la  résistance  de  ces  organes  au  passage  d'une 
boule  exploratrice.  Nous  avons  simplement  cherché  à 
utiliser  cette  dilatabilité  au  maximum^  de  façon  à  pro- 
gresser le  plus  possible  à  chaque  séance  :  comme  on  le 
verra,  on  peut  ainsi,  dans  bon  nombre  de  rétrécissements, 
gagner  de  10  à  20  et  25  numéros  par  le  passage  de  2  ou  3 
bougies  seulement. 

Diverses  tentatives  ont  déjà  été  faites  pour  rétablir  ra- 
pidement le  calibre  du  canal  rétréci  au  moyen  de  Télec- 
trolyse  circulaire  (1).  Les  plus  importantes  sont  celles  de 
Mallez  et  Tripier,  et  celle  de  Lang.  Mallez  et  Tripier  fai- 
saient passer  un  courant  assez  intense  pour  produire  Fes- 
charification  du  rétrécissement,  espérant  que  la  cicatrice 
consécutive  serait  molle  et  non  rétractile.  Lang  se  sert 
d'une  électrode  conique,  dont  le  plus  grand  diamètre  est 
celui  du  20  Charrière  environ:  cette  électrode  doit  franchir 
en  une  séance  le  rétrécissement,  en  employant  pour  cela 
autant  de  temps  et  autant  d'intensité  qu'il  peut  ôtre  néces- 
saire ;  il  en  résulte  que  une  partie  des  cas  traités  par  Lang 
sont  tout  à  fait  comparables  aux  nôtres,  inais  que  dans 
les  cas  où  le  rétrécissement  était  difficile  à  franchir,  il  fal- 
lait employer  des  densités  électriques  telles  qu'elles  pro- 
duisent certainement  ou  des  accidents  d'ordre  hémorrha- 

(1)  Nous  ne  touchons  pas  ici  à  la  question  de  l'cleclrolyse  linéaire 
(lirôLIirolomie  ôleclrolylique),  qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  dilatation 
éleclrolyflque. 
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gique  ou  des  eschares.  Au  contrairo,  nous-mèmc,  nous 
basant  sur  les  résultats  d'une  expérience  sur  leschiens(l), 
nous  n'employons  que  des  intensités  absolument  inoffen* 
sives  pour  le  canal,  et  d'autre  part,  nous  utilisons  le  pro- 
cédé même  pour  des  dilatations  plus  hautes  que  celle  de 
Lang.  Notre  procédé,  s1l  se  rattache  aux  autres  par  une 
parenté  évidente,  en  diffère  donc  assez  notablement  par 
su  sécurité  et  par  la  rapidité  de  la  dilatation, 

TECHNIQUE. 

Nous  serons  bref  sur  la  technique  que  nous  avons  ex- 
poséedans  un  premier  travail  (2). 

I/instrument  que  nous  employons  est  le  h(hiiqtcé  ordi- 
naire ;  on  peut  également  se  servir  des  Béniqués  partiel- 
lement isolés  de  M.  Desnos.  Les  avantages  des  Béniqués 
simples  sont  les  suivants  :  tout  le  monde  les  possède,  ils 
sont  d'une  stérilisation  facile  ;  ils  agissent  électrolytique- 
ment  siir  toute  leur  longueur,  permettant  ainsi  de  trai- 
ter des  rétrécissements  multiples,  sans  que  Ton  ait  à 
craindre  des  lésions  des  parties  saines  de  Turèlbre  avec 
les  intensités  que  nous  utilisons  ;  c'est  rihstrument  le  plus 
familier  au  chirurgien  et  celui  qui  donne  la  plus  efficace 
dilatation;  il  a  l'extrémité  arrondie,  ce  qui  évite  la  possi- 
bilité de  dîvulsioii  involontaire. 

Malgré  les  petits  désagréments  inhérents  à  l'usage  de 
bougies  conductrices,  nous  conseillons  de  les  employer 
systématiquement  dans  tous  les  rétrécissements  étroits,  et 
même  quand  le  calibre  est  plus  large,  toutes  les  fois  qu^iî 
yak  craindre  une  difficulté  du  passage  de  l'instrument  : 
on  peut  ainsi,  même  si  le  rétrécissement  est  compliqué 
d'amoi^ces  de  fausse  route,  ou  précédé  d'une  dilatation 
ampullaire,  être  certain  que  le   Béniqué  sera  bien  placé 

(1)  Vi  Assoc.  ff.  d'i'i'ohgie,  1903,  p.  43^. 

(2)  V.  Ëîilî.  dt  là  Société  d'Ëlectnothéi'JtpîÈ,  déce^nb^è  1903; 
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dans  Taxe  du  rétrécissement,  ce  qui  est  indispensable.  En 
outre,  dans  les  rétrécissements  un  peu  longs  et  étroits,  l'en- 
gagement de  l'armature  métallique  de  la  bougie  dans  lo 
rétrécissement  permet  une  action  du  courant  plus  efficace 
et  plus  rapide  que  si  Ton  avait  simplement  l'extrémité  de 
Télectrode  «  à  la  porte  »  du  rétrécissement.  Nous  en 
conseillons  donc  aussi  l'emploi  dans  les  rétrécissements 
durs,  où  une  intensité  assez  élevée  est  nécessaire.  On  s'as- 
surera que  l'armature  métallique  est  découverte,  non  re- 
vôtue  de  gomme,  et,  pour  les  numéros  les  plus  bas,  qu'elle 
est  inférieure  au  calibre  de  l'extrémité  du  Béniqué  ;  pour 
la  même  raison  la  bougie  elle-même  doit  ôtre  fine;  elle 
doit  passer,  avec  son  armature,  dans  le  n°  6  de  la  filière, 
afin  d'être  applicable  à  des  rétrécissements  même  étroits. 

Pour  que  la  conduction  soit  sûre,  il  faut  que  la  bougie 
joue  librement  dans  l'urèthre;  s'il  y  a  lieu,  on  aura  donc 
fait  précéder  la  première  séance  d'électrolyse  d'un  com- 
mencement de  traitement  par  le  placement  d'une  filiforme 
h  demeure  pendant  1  ou  2jours.  C'est  ce  que  nous  conseil- 
lons aussi  de  faire  tout  d'abord,  si  Ton  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  rétréci  en  rétention  complète.  Cependant  cette 
précaution  n'est  pas  toujours  indispensable  et  dans  des 
cas  urgents  on  pourrait  essayer  de  s'en  passer. 

On  prend  le  courant  soit  d'une  batterie  de  Gaiffe  au  bi- 
sulfate de  mercure,  soit  au  secteur  de  la  ville  (s'il  distri- 
bue le  courant  continu);  ce  courant  est  réduit,  par  les 
appareils  convenables,  à  l'intensité  voulue,  qu'indique  un 
bon  ampèremètre.  Le  Béniqué  est  relié  au  pôle  négatif  : 
une  large  électrode  positive  est  placée  sous  la  fesse  du  ma- 
lade. 

11  faut  une  certaine  habitude  pour  bien  choisir  le  nu^ 
rnéro  delà  série  de  Béniqués  que  l'on  doit  employer;  on  se 
basera  sur  les  règles  suivantes  :  L'écart  de  deux  Béniqués 
consécutifs  peut  être  grand  quand  il  s'agit  encore  d'un 
faible  calibre  ;  il  diminue  ensuite  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche du   calibre   normal.  Quand  la  palpation  n'a  pas 
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montré  d*épaississement  notable  de  la  paroi  uréthrale 
ou  des  lissus  péri-uréthraux,  on  peut  généralement  attein- 
dre le.  n^  40,  en  3  BéniquéSjdès  la  première  séance.  On 
tiendra  compte  en  même  temps  des  antécédents  du  rétré- 
cissement, par  exemple  éventuellement  de  la  façon  dont 
il  supportait  la  dilatation  progressive.  Les  rétrécissements 
scléro-cicatriciels  péniens  arrivent  facilement  à  un  cer- 
tain calibre,  mais,  malgré  le  succès  de  la  première  séance, 
ne  peuvent,  au-delà,  être  dilatés  rapidement. 

En  résumé,  dans  les  cas  favorables,  au-dessous  de  40  ou 
45,  on  progressera  fortement,  en  une  séance  ;  une  autre 
séance  permettra  d'atteindre  50  à  54,  une  troisième  54  ù 
58.  11  est  donc  inutile  d'indiquer  une  moyenne  de  pro- 
gression. On  ne  passera  pas  plus  de  3  Béniqués  par  séance  ; 
On  s  arrêtera  à  2  si  le  traitement  paraît  douloureux.  Nous 
n'employons  pas  souvent  la  cocaïne. 

Le  mode  d'introduction  du  Béniqué  est  un  peu  diffé- 
rent de  celui  de  la  dilatation  progressive.  Tandis  que 
dans  ce  dernier  cas  on  cherche  à  faire  pénétrer  la  bougie 
d'une  manière  douce  et  continue,  pour  la  dilation  électri- 
que on  s'arrête  au  contraire  —  on  est  arrêté  —  à  chaque 
rétrécissement  et  celui-ci  ne  cède  qu'après  un  tempî? 
Variable,  quelquefois  presque  instantanément,  dans  d'au- 
tres cas  au  bout  de  quelques  secondes  ou  de  quelques  mi- 
nutes; si  l'attente  parait  trop  longue,  on  augmente  l'in- 
tensité du  courant,  ou  bien  l'on  prend  un  Béniqué  plus 
petit,  ou  enfin  on  abandonne  la  dilatation.  Tant  qu'on  ne 
passe  pas,  il  faut  maintenir  le  Béniqué  appuyé  (sans  trop 
de  force)  au  contact  du  rétrécissement  et  dans  Taxe  du 
canal  ;  on  tendra  la  verge  plutôt  qu'on  ne  pressera  sur  le 
Béniqué;  jamais  on  ne  fera  de  violence.  Quand  le  rétré- 
cissement cède,  on  ne  doit  le  franchir  que  prudemment. 
Les  cas  qui  demandent  le  plus  d'attention  sont  ceux  de 
rétrécissements  long»,  où  l'on  ne  pénètre  que  fort  lente- 
ment, l'action  du  courant  ne  s'exerçant  pas  à  la  fois 
sur  toute  la  longueur  du  cylindre  rétréci.  Il  est  bon  de 


Digitized  by  LjOOQIC 


438  COMPTE-FENDU 

laîsîser  passer  le  courant  pendant  le  retrait  du  B^niqué, 
qui  est  ainsi  plus  facile. 

Le  canal  ne  doit  pas  saigner. 

Quanta  Tintensité  du  courant (1),  on  raugmentera pro- 
jçressiveuient,  à  rnesure  que  la  surface  métallique  engagée 
dans  Turèthre  augmente  (l'intensité  du  courant  augmente 
légèrement  du  fait  de  la  pénétration  de  Télectrode,  la  ré- 
sistance diminuant  ainsi  peu  à  peu).  On  peut  atteindre 
fcans  danger  10  à  20  et  30  milliampères,  suivant  le  calibre 
de  la  bougie  et  la  dislance  du  méat  au  rétrécissement  ;  en 
fait  c'est  la  douleur  au  niveau  de  Téleclrode  positive  qui 
empêcherait  d'atteindre  de  plus  fortes  intensités  ;  dans  la 
plupart  des  cas  nous  employons  10  à  15  miUiampère». 

Il  est  plus  important  de  tenir  compte  delà  durée  delà 
séance;  malgré  les  faibles  intensités  indiquées  précédera» 
ment,  il  ne  faut  pas  dépassera  minutes,  parce  que  le  ca- 
nal en  resterait  trop  irrité,  et  surtout  parce  que  iious 
avons  remarqué  nettement  que  si  le  rétrécissenjenl  a  été 
trop  difficile  à  franchir,  il  se  rétracte  (ensuite  rapide- 
ment ;  il  vaut  mieux  en  pareil  cas  se  contenter  d'un  Béni- 
qué  plus  faible,  et  continuer  le  traitement  par  des  séan- 
ces d'électrolyso  lente.  Mais  si  l'on  a  pesé  à  ravancelei 
indications  ou  les  contre-indications  de  Temploi  de  la  mé- 
thode, si  Ton  a  bien  estimé  l'intervalle  d'un  numéro  à 
l'autre,  on  se  heurtera  rarement  à  cette  difficulté. 

Nous  n  insistons  pas  ici  sur  les  soins  antiseptiques  né* 
ccssaires,  qui  sont  ceux  de  toute  intervention  sur  l'urè* 
thrc  ;  il  faut  toujours  terminer  par  un  lavage  de  Turèlbre, 
sans  pression,  et  parlinjection  avec  la  sonde,  de  lo^j  ou 
200  grammes  d'oxycyanure  à  1/2000  dans  la  vessie;  le  ma- 
lade urine  ce  liquide  aussitôt  après.  Eo  outre,  nous  con- 
seillons au  malade  de  prendre  de  Turotropinc  le  jour  de 
la  séance,  et  de  n'uriner  ensuite  (pour  c\iter  ladouleur), 
qu'après  avoir  pris  un  grand  bain. 

;l)  Pour  plus  de  détails,  v.  Soc.  d'ElectroHu  déc.  1903. 
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D'une  séance  à  l'autre,  il  faut  laisser  8  à  10  jours  d'in* 
tervalle,  en  moyenne,  et  se  baser  sur  la  réaction  congés- 
tive  que  présente  Turèthre.  En  effet,  après  Télectrolyse, 
le  malade  éprouve  quelques  inconvénients  fugaces,  un  peu 
de  cuisson  à  la  miction,  une  légère  diminution  du  jet, 
un  suintement  séreux  ou  rosé,  dû  à  la  vaso-dilatation  de 
l'urèthre.  Le  tout  disparaît  graduellement.  Exceptionnel 
lement  on  peut  réveiller  une  uréthrite  latente,  comme  par 
toute  autre  irrilatiùn  mécanique  ou  chimique  du  canal. 
Plus  souvent,  Turéthrite  est  améliorée  dès  les  premiers 
jours,  grâce  à  la  diminution  de  Tobstacle  intra-uréthraU 
Aucun  de  nos  malades  ne  nous  a  signalé  de  fièvre. 

ANALYSE  DES   CAS. 

Nous  n  apportons  pas  ici  une  statistique,  qui  ne  prou- 
verait rien  :  en  effet,  nous  ne  cherchons  pas  à  appliquer 
cette  méthode  à  tous  les  rétrécissements  ;  nous  avons  au 
contraire  reconnu  assez  vite  les  variétés  —  ce  sont  heu- 
reusement les  plus  fréquentes  —  où  elle  peut  vraiment 
mériter  le  nom  de  rapide.  Entre  les  cas  les  plus  favorables 
etceux  où  le  courant  galvanique  paraît  presque  dépourvu 
d  efficacité,  il  y  a  tous  les  degrés  de  transition  ;  c'est  ainsi 
qu'on  peut  employer  le  courant  simplement  pour  faciliter 
la  dilatation  et  la  rendre  moins  pénible,  sans  cherchera 
la  faire  progresser  très  rapidement.  Môme  dans  les  rétré- 
cissements les  plus  épais,  les  plus  durs,  les  plus  rétrac- 
tiles,  le  courant  donne  un  certain  degré  de  dilatabilité, 
mais  elle  ne  permet  alors  qu'un  gain  minime,  de  quel- 
ques numéros  supérieur  à  la  dilatation  ordinaire,  et  ce 
minime  progrès  n'est  même  pas  toujours  durable  :  ces  cas 
sont  fort  instructifs  puisqu'ils  sont  à  la  fois  une  démons- 
tration de  Taction  dilatatrice  du  courant  et  de  ses  limi- 
tes. 

Nous  n'apportons  donc  aucune  observation  de  traite- 
ment rapide  de  rétrécissements  ligneux  et  très  épais  — 
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CCS  réirécisscnients  ne  relèvent  que  de  traiteraenls  t^^s 
longs,  où  l'uréthrolotnie  et  lélectrolyse  lento  trouvent 
leur  place  — ;  nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  de  l'appli- 
quer à  des  rétrécissements  traumatiques  (sauf  un  essai 
qui  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte,  Téchec  étant  impu- 
table à  l'absence  de  bougie  conductrice),  mais  par  ana- 
logie avec  les  précédents,  nous  pensons  qu'il  n'y  est  pas 
de  mise. 

Ces  réserves  faites  — et  l'on  verra  qu'elles  n'enlèvent 
rien  à  la  valeur  du  procédé  —,  nous  avons  entrepris  le 
traitement  de  32  cas,  dont  14  ont  fait  l'objet  de  notre  pre- 
mier travail.  Les  cas  ont  été  assez  diftérents  les  uns  des 
autres,  nous  les  grouperons  en  quatre  catégories,  suivant 
qu'il  s'agissait  de  rétrécissements  très  serrés,  de  rétrécis- 
sements larges  ou  déjà  améliorés  par  la  dilatation  progres- 
sive, de  canaux  antérieurement  bien  dilatés, mais  récidives, 
ou  enfin  de  rétrécissements  peu  anciens  chez  des  mala- 
des atteints  surtout  d'uréthrite  chronique. 

\.  Rétrécissements  elroils.  — (Observations  n"*  3,7,  14, 
5,  18,  23,24,  29,  30,  31,  32,  et  16,  17,  28). 

C'est  là  que  le  procédé  donne  les  résultats  les  plus  bril- 
lants, puisque  sur  14  cas,  nous  avons  réussi  douze  fois  à 
conduire  le  calibre,  à  la  première  séance,  jusqu'à  des  nu- 
méros variant  de  38  à  47,  et  que  dans  les  autres  deux  cas, 
moins  favorables,  nous  avons  atteint  cependant  31  et  28. 
Encore  faut-il  noter  que  nous  aurions  pu  quelquefois 
obtenir  davantage. 

Mais  il  faut  surtout  remarquer  qu'il  s'agit  de  rétrécisse- 
ments qui  auparavant  n'avaient  jamais  été  traités,  ou  trop 
peu  dilatés,  ou  qui  ne  l'avaient  été  que  très  longtemps 
auparavant  ;  tous  ces  rétrécissements  étaient  anciens  ; 
presque  tous  donnaient  à  la  paipulion  la  sensation  iielte 
d'épaississements,  sans  toutefois  constituer  de  très  grosses 
callosités;  plusieurs  malades  étaient  dysuriques  depuis  des 
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mois,  2  présentaient  de  rincontinence  d'urine  et  1  était 
venu  en  rétention  complète.  A  ces  observations  nous  ajou- 
tons, dans  ce  même  groupe,  3  cas  de  rétrécissements  qui,  à 
la  vérité,  avaient  été  bien  dilatés  antérieurement,  mais  qui 
avaient  récidivé  jusqu'àdescalibrestrèsétroits,  qui,  étaient 
très  durs  et  très  épais,  en  résumé,  cas  d'un  pronostic  très 
défavorable  pour  tous  les  moyens  de  traitement. 

Les  1 1  cas  de  rétrécissements  étroits  anciens  se  décom- 
posent ainsi  : 

a)  8  cas  de  rétrécissements  où  la  dilatation  progressive 
liînite  ne  dépassait  pas  8  Charrière.La  première  séance  de 
dilatation  électrolytique  les  conduisit  respectivement  à 
47,  47,  40,  38,  38,  38,  31,  28  ;  la  deuxième  à  52,  52,  50, 
46,  43  ;  un  échec,  dû  sans  doute  àTabsence  de  bougie  con- 
ductrice, avec  arrêt  à  28. 

b)  3  cas  de  rétrécissements,  9  à  11  Charrière  limite.  La 
première  séance  d'électro-dilatation  les  conduisit  à  47,  45, 
40  ;  un  seul  eut  une  2*^  séance,  qui  conduisit  à  54. 

Les  3  cas  de  récidives  étroites  dans  des  rétrécissements 
très  durs  méritent  un  peu  plus  de  détails.  L'un  (obs.  n°  16) 
est  lin  ancien  uréthrotomisé,  très  dur,  non  dilaté  depuis 
2  ans,  revenu  assez  serré  pour  que  la  bougie  10  devienne 
limite  de  la  dilatation  :  1'^  électro-dilatation,  45.  —  Le 
2^  a  été  trois  fois  uréthrotomisé,  toujours  très  pénible- 
ment dilaté  ;  en  janvier  dernier,  il  a  été  soumis  à  la  dila- 
tation électrolytique  lente  jusqu'au  54;  il  revient,  fin  juin, 
dysurique,  et  Ton  ne  peut  passer  que  la  bougie  8:1'^  élec- 
trodilatation :  42,  2''  électro-dilatation  :  50.  — Le  3*^  est  un 
rétrécissement  ancien,  dilaté  l'an  dernier  péniblement 
jusqu'à  45  à  Necker  ;  il  revient  avec  un  canal  admettant  la 
bougie  8  à  frottement  dur  ;  T^  électro-dilatation,  44; 
2«  élect.  :  53. 

En  résumé,  sur  14  cas  de  rétrécissements  étroits,  un  seul 
échec,  la  P*  séanceayant  conduit  seulement  à  28,  et  la  2° 
par  une  faute  de  technique,  n'ayant  pas  réussi  même  à  at- 
teindre ce  numéro. 

31 
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2^  Rèl)'écissemenl6'  larges-  ou  déjà  en  irailement  par 
la  dilatation,  — (V.  observations  n"*  1»  4,  9»  10,  \i^i, 
20,  21,22,25.) 

Nous  présentons  10  observations  de  celte  catégorie. Deux 
sont  peu  probantes  :  Tune  (obs.  20)  en  effet,  se  rapporte  à 
un  cas  où  la  dilatation  progressive  avait  marché  très  vite; 
avec  Téleclro-dilatation  on  n'essaya  qu'un  seul  Béniqué 
qui  (it  progresser  de  43  à  49  ;  dans  la  séance  suivante, 
sans  usage  du  courant  on  passa  facilement  50  et  52,  il  est 
donc  possible  ici  que  le  courant  galvanique  ait  été  inutile: 
*-  l'autre  concerne  un  malade  uréthrotomisé  en  l892,chez 
qui  la  dilatation  ordinaire  avait  atteint  en  2  fois  le  n**40, 
sans  difficulté  ;  le  môme  jour  je  passai  électrolytiquement 
46  et  52  ;  8  jours  après  on  ne  réussit  h  passer  (électrolyti- 
quement) que  54,  qui  fut  très  serré,  après  ouverture  du 
courant,  pendant  le  retrait  du  Uéniqué.  Ce  malade,  suivi 
depuis,  ne  peut  toujours  admettre  que  TA  ou  55. 

Ces  deux  cas  exceptés,  la  dilatation  éleclrolytique  fut 
très  efficace  chez  tous  nos  malades,  comme  la  liste  sui- 
vante en  rendra  compte.  Remarquons  que  dans  cette  ca- 
tégorie surtout  nous  n'avons  presque  jamais  passé  plus  de 
2  Uéniqués  par  séance,  et  que  nous  aurions  certainement 
pu  obtenir  de  plus  fortes  dilatations  sans  danger  :  mais 
nous  avons  été  fidèle  à  notre  principe  de  progresser  moins 
vite  à  mesure  que  le  calibre  se  rapproche  de  la  normale: 

Dilatation  progressive  arrêtée  à: 

28  limite  ;  V"  électro-dilat.  :  35  (l  Béniqué) 

30       -^      ;   ire  _  .3g  ;2«44;3M8. 

32      —     ;  l'«  _  :  45(1  Béniqué)  ;2M8 

37      —     ;  1"^^  —  :  4()  (2  Béniqué)  ;  2*  50  :  3^■35. 

19  charriera;  1'"  —  :  45  (1  Béniqué)  ;  2^53 

41  très  serré  ;  P*^  --  :  45  (1  Béniqué)  ;  2*' 50  :  3' 55. 

43  limite  \  V  —  :  53  (1  Béniqué). 

55trèsserré;  1'^*'  —  :  59  (1  Béniqué). 
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Si  les  résultats  paraissent  moins  brillants  au  premier 
abord  dans  cette  2<'  série  de  cas,  on  voit  que  c'est  surtout 
parce  qUe  le  plus  souvent  il  n'a  été  passé  qu'un  seul  Bë- 
niqué.  On  atteint  ainsi  en  peu  de  séances,  sans  douleur 
pouf  le  malade,  sans  réaction  uréthrale,  une  progression 
bien  suffisante  :  mais  rien  n'empêcherait  d'aller  plus  vite 
si  on  croyait  devoir  le  faire. 

3*  Récidives  de  rètrèciBsements  autrefois  bien  dilatés. 
(V.  observ.  11°=*  3,  6,  11,  26.) 

Nous  avons  appliqué  Télectro-dilatation  à  4  cas  seule- 
ment ;  sur  3  cas  qui  n'avaient  pas  été  dilatés  depuis  1  an, 
2  furent  menés  à  (K)  dès  la  première  séance,  sans  inci- 
dents ;  le  troisième,  qui  n'avait  jamais  été  dilaté  qu'à  40, 
fut  conduit  (do  11  Charrière  serré)  à  47  dans  une  première 
séance  et  à  54  dans  la  2*^.  —  Un  autre  cas,  caractérisé 
par  des  récidives  très  rapides  et  que  nous  suivons  depuis 
des  mois,  avait  été  en  dernier  lieu  conduit  à  55  ;  deux 
moisaprèS)  il  revient  et  la  dilatation  atteint  47  serré  ;  ce 
même  jour,première  électro-dilatation, 53  ;  à  une  2® séan- 
ce, 57. 

Ces  cas,  réunis  ftceux  que  nous  avons  rangés  dans  notre 
première  série,  nous  autorisent  à  émettre  Tavis  que  toutes 
les  fois  qu'un  rétrécissement  a  été  antérieurement  bien 
dilaté,  on  peut  espérer  lui  rendre  très  rapidement  son 
calibre  par  notre  méthode,  même  si  le  canal  n'a  pas  été 
dilaté  depuis  longtemps.  Nous  ne  ferons  exception  que 
pour  les  rétrécissements  traumatiqucs,  parce  que  nous 
n'avons  pas  eu  l'occasion  d'en  soigner. 

4"*  Rétrécissements  in/la?nmaloires  récents.  (Obs.  n°'  5, 
8,  19,27.) 

Nous  en  avons  traité  4  cas,  qui  atteignirent  les  phis 
hautes  dilatations  en  2  h  8  séances.  Sans  doute  dans  de  tels 
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cas  la  dilatation  ordinaire  est  facile,  mais  notre  procédé 
présente  l'avantage  de  permettre  d'emblée  les  hautes 
dilatations  nécessaires  au  traitement  des  uréthrites  chro- 
niques. Dans  ces  cas,  il  faut  d'ailleurs  continuer  le  traite- 
ment de  Turéthrite  dans  l'intervalle  des  séances  d'électro- 
lyse.  Une  fois,  celle-ci  a  reveillé  une  uréthrite  à  gonoco- 
ques latente,  et  qui  s'améliora  très  rapidement. 

INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS. 

L'analyse  des  observations  nous  autorise  à  considérer  ce 
procédé  comme  indiqué  dans  toustes  rétrécissements  blen- 
norrhagiques  étroits,  lorsque  Tépaisseur  et  la  dureté  du 
tissu  scléreux  ne  sont  pas  exceptionnelles,  soit  que  ces  ré- 
trécissements n'aient  jamais  été  traités,  soient  qu'ils  aient 
récidivé  depuis  un  temps  limité  (1  ou  2  ans  par  exemple) 
et  assez  variable  ;  en  particulier,  on  pourra  compter  sur 
un  résultat  rapide  dans  les  cas  de  récidive,  si  celles-ci  sur- 
viennent dans  des  canaux  qui  ont  été  autrefois  parfaite- 
ment dilatés.  C'est  dire  que  la  dilatation  éleclroly  tique  ra- 
pide peut  être  réalisée  dans  tous  les  rétrécissements  que 
la  dilatation  progressive  peut  mener  lentement  à  un  bon 
calibre.  Mais  notre  procédé  est  alors  supérieur  à  la  dilata- 
tion ordinaire, et  en  outre  il  s'applique  à  des  cas  où,  divers 
incidents  nécessitant  le  rétablissement  rapide  du  canal,  la 
dilatation  est  habituellement  remplacée,  ou  précédée,  par 
Turéthrotomie  interne  :  le  champ  des  indications  de  notre 
procédé  restreint  donc  celui  de  celte  opération.  Nous  nous 
expliquons. 

La  supériorité  de  Télectro-dilatation  sur  la  dilatation 
progressive  est  évidente  :  elle  s'applique  à  tous  les  cas  où 
celle-ci  peut  réussir,  et  atteint  le  môme  résultat  en  peu  de 
temps  et  sans  plus  de  danger  ;  elle  diminue  le  nombre  des 
séances  à  supporter  par  le  patient  (sans  être  plus  doulou- 
reuse), ce  qui  est  en  particulier  très  appréciable  pour  les 
malades  affairés  ou  éloignés  du  chirurgien.  Dansles  rétré- 
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cissements  très  étroits,  elle  présente  en  outre  Tavantage 
immense  de  supprimer  les  troubles  dysiiriques  dès  la  pre- 
mière application  du  courant,  et  de  permetty^e  aicssitôt  le 
iraitement  de  la  vessie  infectée  ou  parésiée  ;  nous  n'in- 
sistons pas  ici  sur  tous  les  cas  particuliers  où  le  rétablisse- 
ment du  cathétérisme  peut  rendre  service  au  malade  et  au 
médecin. 

C'est  dans  de  telles  circonstances  que  Télectro -dilatation 
peut  être  mise  qx\  parallèle  avec  ruréthrotomie  interne . 
En  effet,  par  une  séance  électrolytique  nous  pouvons  con- 
duire le  canal  à  40  ou  45,  et  remplir  ainsi  certaines  indica- 
tions qui,  jusqu'à  présent,  étaient  considérées  comme  celles 
de  ruréthrotomie,  par  exemple  celles  qui  résultent  de  la 
lenteur  ou  de  la  difficulté  de  la  dilatation,  de  la  rétention 
d'urine  infectée,  de  la  nécessité  d'explorer  complètement  la 
vessie,  de  pratiquer  une  lithotritie,  etc..  De  môme,  Ton 
peut  préparer  par  Télectrolyse  le  placement  d'une  sonde  à 
demeure.  Et  dans  tous  ces  cas,  les  malades  accepteront 
plus  volontiers  une  dilatation  qu'une  opération. 

Quant  aux  rétrécissements  larges,  ils  bénéficient  des 
mêmes  avantages,  mais  à  un  moindre  degré,  parce  qu'il  est 
alors  moins  nécessaire  d'aller  vite.  Néanmoins  on  peut  se 
rendre  compte  par  nos  observations  que  la  dilatation  élec- 
trolytique permet  de  se  contenter  de  séances  rares  et  éloi- 
gnées ;  on  les  terminera  par  l'application  prolongée  du 
courant  sur  le  dernier  Béniqué  suivant  la  technique  de 
l'électrolyse  lente. 

Contre-indications.  —  Par  contre,  les  tentatives  reste- 
ront infructueuses  dans  les  rétrécissements  constitués  par 
des  tissus  très  durs  et  très  épais  ;la  dilatation  électrolyti- 
que serait  un  peu  meilleure  que  la  dilatation  progressive, 
mais  ni  Tune  ni  Tautre  ne  donneront  de  bons  résultats  et 
ces  cas  relèvent  de  l'uréthrotomie  interne  et  môme  d'uré- 
throtomies  multiples.  Môme  si  le  calibre  est  large,  il  ne 
faut  pas  compter  sur  le  courant  galvanique  autrement  qu'en 
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applications  répétées,  suivant  la  méthode  de  M.  Newmana 
et  de  M.  Desnos. 

Tne  contro^indicntion  moins  absolue  découle  de  Tim- 
pofisibilité  de  passer  une  bougie  conductrice,  mais  il  suffira 
dans  ce  cas  de  placer  d'abord  une  bougie  filiforme  à  de- 
meure pendant  1  ou  2  jours,  après  lesquels  une  bougie 
armée  n°  6  glissera  presque  toujours  facilement.  On 
pourra  d'ailleurs  essayer  de  passer,  sans  conducteur,  un 
Béniqué  10  à  20,  avec  la  plus  extrême  prudence,  et  sans 
insister  s'il  y  a  des. difficultés  de  cathétérisme. 

Enfin  on  s'abstiendra  d'essayer  rélectro-dilatation  sî 
les  rétrécissements  sont  compliqués  de  suppurations  péri- 
urélrales  ou  prostatiques.  G  est  dire  que  toute  tentative 
aura  dA  être  précédée  d'un  examen  complet  du  malade. 

La  fièvre  observée  aux  tentatives  de  dilatation  faites 
antérieurement  n'est  pas,  à  elle  seule,  une  contre-indica- 
tion ;  nous  avons  traité  également  des  malades  dans  cette 
situation  et  la  fièvre  n'a  pas  réapparu,  ce  qu'expliquent 
l'évacuation  de  la  vessie  et  les  soins  antiseptiques  qui  ont 
pu  être  pratiqués  largement.  Il  on  serait  autrement,  nous 
n'avons  pas  besoin  d'y  insister,  s'il  s'agissait  d'une  fièvre 
urinaire  grave,  avec  accès  répétés  ou  symptômes  pyoh^- 
miquos. 

CONCLUSION. 

Pour  conclure,  nous  répondrons  à  quelques  objections, 
qui  sont  venues  h  l'esprit  des  spécialistes  peu  au  courant 
des  méthodes  électriques:  ceux-ci,  nous  Tespérons,  se- 
ront déjà  convaincus  par  les  pages  qui  précèdent,  que  l'é- 
leclrolyse  circulaire,  et  en  particulier  son  action  dilata- 
trice rapide,  n'est  pas  à  dédaigner. 

Dira-t-on  que  nous  n'avons  fait  autre  chose  que  de  la 
dilatation,  et  que  si  le  progrès  est  rapide  dans  nos  obser- 
vations, c'est  qu'il  s'agissait  de  rétrécissements  excep- 
tionnels, très  souples,  ou  n'occupant  qu'im  point  limita 
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de  la  ciroonférence  de  l'urèthre,  et  tels  qu'on  en  voit, 
qui  diâparaisscnt  après  le  passage  d'un  simple  explora^t 
tour  h  boule  ?  Mais  cotte  objection  ne  tient  pas  devant 
nos  faits.  Rappelons  que  presque  toujours^,  avant  d*en 
venir  à  i'éiectro-dilatution,  nous  avons  cherché  à.  nous 
rendre  compte  des  résultats  que  donnait  dans  chaque  c^s 
le  passage  de  bougies  en  gomme  ou  des  Béniqués,  et 
non  pas  seulement  à  le  juger  d'après  le  passage  d'un  ex- 
plorateur. La  plupart  étaient  suivis  depuis  assez  long- 
temps pourquoi  n'y  eût  pas  de  doute  sur  leur  qualité. 
Sans  doute,  en  employant  les  Béniqués  de  préférence 
aux  bougies  de  gomme,  la  dilatation  progressive  est  déjà 
facilitée,  mais  il  n'y  a  pas  à  comparer  ce  résultat  avec  le 
{faiu  énorme  de  calibre  que  nous  obtenons.  Si,  malgré 
tout,  on  nous  objectait  que  les  rétrécissements  traités 
étiiient  particulièrement  inoffensifs,  nous  rappellerions  les 
cas  où  ils  étaient  compliqués  de  dysurie  très  ancienne, 
d'incontinence  d'urine,  do  rétention  complète,  ceux  où  les 
traitements  antérieurîs  avaient  été  très  pénibles,  et  tel  cas 
où  le  malade  ne  fut  électro-dilaté  que  parce  qu'il  avait 
refusé  l'uréthrotomie  interne,  parfaitement  indiquée. 

11  ne  s^agit  pas  non  plus  de  divulsion,  ni  de  dilatation 
immédiate  progressive  :  il  n'est  fait  c^ucune  violence,  le 
Béniqué  ne  passe  que  quand  le  rétrécissement  est  suffi* 
samment  amolli,  et  le  malade  ne  doit  pas  avoir  d'hémor- 
rhagie.  La  forme  arrondie  de  l'extrémité  du  Béniqué  ga- 
rantit contre  la  divulsion,  pour  peu  que  l'on  agisse  avec 
la  douceur  nécessaire,  que  donne  l'habitude  du  cathété- 
risme. 

L'objection  qui  semblerait  avoir  le  plus  de  fondement 
serait  celle-ci  :  il  s'agit  surtout  de  cathétérisme  appuyé. 
Et, en  effet,  on  peut  ainsi  voir  quelquefois  les  rétrécisse- 
ments qui  arrêtaient  d'abord  un  Béniqué,  so  laisser  fran- 
chir par  une  pression  prolongée  quelque  temps.  Cepen- 
dant l'efficacité  du  cathétérisme  appuyé  est  très  loin  d'at- 
teindre celle  de  la  dilatation  électrolytique.  Nous  avons 


Digitized  by  LjOOQ IC 


448  COMPTE-RENDU 

souvent  essayé  de  passer  un  Béniqué  par  pression  prolon- 
gée sans  y  réussir,  tandis  que  le  passage  du  courant  le 
faisait  céder  presque  instantanément,  el,  qu'on  veuille 
bien  nous  en  croire,  nous  avons  été  nous-même  an  début 
aussi  sceptique  que  personne.  Mais  jamais  le  cathétérisme 
appuyé  ne  donnera  un  gain  de  calibre  aussi  étendu,  ni 
surtout  d'une  manière  si  rapide. 

Nous  terminerons  du  reste  par  Texposé  d'un  fait  qui  a  la 
valeur  d'une  véritable  expérience  (1).  Il  s'agissait  de  cal- 
culs arrêtés  en  arrière  d'un  rétrécissement  situé  vers  l'an- 
gle pénien,   long  de  2  centimètres  1/2  environ,  et  assez 
dur  au  palper.  Ce  rétrécissement  avait  été  conduit  au  n**46 
par  deux  séances  de  dilatation  électrolytique,  quand  nous 
cherchâmes  à  extraire  un  calcul  au  moyen  de  la  pince  à 
corps  étrangers  ;  nous  pûmes,  enefifet,  engager  la  pince  et 
le  calcul  dans  le  rétrécissement,  mais  à  un  moment  donné, 
elle  fut  serrée  au  point  que  l'on  ne  pouvait  ni  l'avancer,  ni 
la  reculer,  ni  faire  choir  le  calcul  d'entre  les  mors,  ni  l'y 
écraser.Aucune  traction  nouvellene  semblait  devoir  réussir 
et  nous  n'avions   plus  qu'à  faire   une  boutonnière  uré- 
thrale  pour  nous  tirer  de  cette  situation,  quand  nous  eû- 
mes ridée  de  mettre  la  pince  en  communication  avec  le 
pôle  négatif  de  la   pile  et  de  faire  passer  un  courant  de 
quelques  milliampères  :  presque  aussitôt  une  traction  très 
douce  attira  au-dehors  la  pince  chargée  du  calcul.  Aussi, 
quelques  jours  après  avoir  dilaté  électrolytiquement  le 
canal  jusqu'à  51),  nous  pratiquâmes  délibérément  par  le 
même   artitice  l'extraction  d'un  autre  calcul  plus  volumi- 
neux, avec  la  môme  facilité  qui  contrastait  avec  Timpossi- 
bilité  de  l'extraire   sans  le  secours  du  courant  :  on  put 
vérifier  que  le  mors  et  le  calcul  ne  passaient  que  dans  le 
n°  30  de  la  filière  Charrière,et  en  tenant  compte  des  mé- 
plats, égalaient  au  moins  le  n*'  29. 
On  nous    accordera  que  cette  nouvelle  application  de 

(1)  V.  l'observaliOD  in  extenso  dans  le  Progrès  médical ^  1904,  p.  326» 
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l'électrolyse  circulaire  mérite  au  moins  d'être  mise  en 
parallèle  avec  les  meilleurs  traitements  des  rétrécissements 
deTurèthre. 


Observations  résumées. 


Obs.  1  à  14.  —  Voir  Soc.  fr.  délectrothérapie,  1903. 

Obs.  15.  —  Dl...,  51  ans,  uréthrotomisé  il  y  a  22  ans,  puis  une 
2«  fois  il  y  a  15  ans,  et  une  3«  fois  il  y  a  6  ans,  dilate  alors  à  50. 
Diabétique. 

Venu  pour  rétrécissement  étroit  ;  le  28  juin  on  arrive  à  pas- 
ser la  bougie  8  et  le  béniqué  22  ;  il  y  a  deTurétàrite. 

Le  4  juillet  l^**  électro-dilatation  (après  avoir  passé  le  béniqué 
22),  31  passe  avec  15  milliampères  en  1/4  de  minute.  Puis  43 
s'engage  (avec  la  même  intensité)  mais  ne  franchit  pas  toute  la 
longueur  des  rétrécissements  (il  aurait  convenu  de  prendre  un 
n«  intermédiaire). 

Obs.  16.  —  Can...,  autrefois  uréthrotomisé,  dilaté  électrolyti- 
quement  (procédé  Desnos)  il  y  a  2  ans.  Non  dilaté  depuis.  Canal 
très  dur. 

Le  12  septembre  1904,  on  passe  les  bougies  8,  9,  10  (difficile- 
ment). —  Le  14  septembre,  l»"»  électro  dilatation  :  on  passe  assez 
vite,  avec  15  m.  A.  les  béniqués,37,  41,  45.  A  la  suite,  uréthrite 
modérée,  qui  est  soignée  par  des  instillations. 

Obs.  17.  —  Sag..,  37  ans,  éthylique.  Uréthrotomisé  2  fois  à 
Xecker  en  99  (béniqués  tranchants),  et  en  1901  (Maisonneuve), 
puis  une  >  fois  à  la  clinique  par  M.  Desnos,  en  1903.  Dilaté 
ensuite  très  péniblement.  En  1904,  électrolyse  lente  jusqu'à  53 
(décembre  1903).  Canal  extrêmement  scléreux.  Le  22  janvier 
1904,  on  passe  électroly tiquement  46,  51,  54,  avec  15  m.  A. 

5  mois  après,  revient  avec  canal  où  8  passe  à  frottemeal  très 
dur  ;  il  urine  goutte  à  goutte.  —  Le  27  juin,  filiforme  à  demeure 
24  heures. 

Le  29  juin,  électro-dilatation,  15  m.  A.  on  passe  30  et  42  ;  le 
Bjuillet,  2«  électro-dilatation  ;  10  m. A.,  béniqué  50  ;  le  13  juillet 
50  passe  sans  courant,  id.  le  27  septembre. 

Obs.  18.  —  Duc...,  55  ans.  Rétréci  depuis  très  longtemps,  se 
passait  des  bougies,  mais  de  calibre  décroissant,  en  dernier 
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liau,  3.  '^  Suppuratiau  urétbrale,  pas  de  ftèvpet  Les  rétrécisse* 
ments  sont  multiples,  bulbaires,  on  en  sept  surtout  deux, 

Du  10  au  27  janvier  essais  de  dilatation  avec  les  bougies  ;  oi| 
ne  progresse  pas  (8  ou  9).  M.  Desnos  propose  rurélhrolomie 
interne  mais  le  malade  ne  Taccepte  pas. 

Le  27  janvier,  1"  électro-dilatation  avec  20  m.  A.  en  1/2  mi- 
nute on  passe  bén.  18  ;  puis  20  m.  A.  1/2  minute,  bén.  2(>,  et  2."> 
m.  A.  4  minutes,  bén.  38.  (l^nsuite  lavage  de  la  vessie  qui  rete- 
nait 250  gr.  de  résidu),  rr-  Le  8  février,  2»  électro-dilatation  :  10 
m.  A.  1/4  minute,  bén.  34  ;  20  m.  A.  1/2  minute,  43.  —  Le  19  fé- 
vrier, 3«  électro «dilatation  :  (40  pus^e  saps  courant)  ;  20  ip.A,  1/4 
minute,  béniqué  45  ;  90  m.  A,  !/J  minute,  bén.  50.  —  Le  4  mai 
4«  électro-dilatation  :  20  m.A.  vite,  50  puis  55  (55  laissé  en  place 
0  minutes  avec  15  m.  A).  L0  15  mai,  15  m.A.  bén,  57. 

Depuis  le  malade  a  été  entretenu  facilement  au  57, 

Obs.  19.  —  Her  ..  24  ans  ;  l'«blennorrhagieil  y  a  3  ou  4  mois  ; 
cowpérite  et  péri-uréthrite  non  suppurée  en  décembre  1903. 
Hétréclssements  bulbaires  n»  16  (explorateur  à  boule).  Décem- 
bre-janvier, dilaté  (à  40)  et  instillé.  —  (Nous  ne  savons  pas  st 
les  rétrécissements  sont  antérieurs  à  cette  blennorrhagîe). 

Le  10  février,  1"  électro-dilatation  :  20  m.  A.  3  minutes,  bén. 
47  ;  ^  électro-dilatation  le  17  février,  avec  ?5  m*  A.  4  minutes, 
49  ;  >  électro-dilatation  le  24  février  :  25  m.A.  4  minutes,  52.  — 
Il  n'y  a  pas  eu  de  réveil  de  Turéthrite  ;  au  contraire,améliora- 
tipn  rapide. 

Obs.  20.  —  La...,  31  ans,  a  eu  3  blennorrhagies  de  23  à  29  ans. 
Actuellement  rétrécissement  pénien  assez  long  avec  un  ressaut 
assez  brusque  h  Tp^^ploratpur  17.  Le  !'»■'  février,^  dilatation  est 
conduite  ù  43  (frottement  serré). Le  même  jour,l''*  électro-dila- 
tation :  iOm*A.l  minute  :  bén,49  ;  séance  interrompue  faute  de 
courant  ;  2«  électro-dilatation  le  8  février,  50  et  52  passent  seuls, 
on  fait  passer  25  m.  A,  pendant  -^  minutes.  Puis,  instillations. 

Obs.  21.  —Mil...  38  ans,  a  eu  des  blennorrhagies  très  nom- 
breuses et  présente  de  Turéthrite  chronique  en  traitement  de- 
puis des  mois.  Présente  un  rétrécissement  du  méat  dû  à  un 
chancre  induré,des  rétrécissements  péniens  scléro-cicatriciels 
durs,  et  d'autres  bulbaires, 

En  1903,  avait  été  conduit  à  55,  où  l'on  ne  put  progresser. 

Revient  le  21  mars  1904  ;  aussitôt,  avec  25  m.A.  après  5  minu- 
tes, on  pas^e  59.  L'uréthrite  chronique  a  été  très  améliorée  en- 
suite» en  ^ntr^tenani  cette  dilatation. 
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Oas,  i2,  —  Ju,..,i  48  an?}  a  6u  des  blennorrhagies  à  18  ei  45 
uns,  Depi|i3  le  15  janvier  liK)4,  dysupje  progressive,  plusieurs 
fois  réleqtioii  complète  passager^. 

I^e  7  marSi  Hllforme  ;  le  9  mars  dilaté  à  12  ;  le  18  mars  è  ii3 
irexplopateur  montre  nettement  un  rétrécissement  bulbaire 
saignant  faoilemani). 

Le  2;l  mars,  après  avQlr  d^jà  passé  les  béalqué  39,43,  on  em- 
ploie rélectro -dilatation  :  avec  20  m.  A.  en  1/4  minute,le  rétré- 
cissement est  franchi  par  le  bén.  53. 

Le  malade  a  été  revu  en  mai  et  en  juin,  et  on  passe  facile- 
ment 55. 

Ob§.  33.  —  Jo.,.,  48  a»s  ;  blennorrbîigie  k  25  ans  ;  a  déjà  été 
dilaté  avpc  bougies  en  gomme  autrefois,  Depuis  des  mois 
présente  de  Tincontinence  diurne. 

Le  21  mars  19()ion  ne  passe  qu'une  Aliforme.  te  27  mf^rs,  on 
ne  p^ut  faire  franchir  le  rétrécissement  à  la  bougie  9. 

Le  28  mars,  électror dilatation,  avec  emploi  de  bougip  aon- 
ductrice  ;  5  m. A.  i/l  miuute,bén.  18;  15  m, A,  1  minute  1/4,  bén. 
■22  ;  20  m.  A.  4  minutes,  bén.  28. 

Le  30  mars,  n'a  plus  d'ipcontiuenoe.  La  vessje  retient  300  gr. 
d'arine  résiduelle  ;  lavage  vésical. 

Le  6  avril,  22  passe  seul»  28  (non  [conduit),  ne  s'engage  pas 
dans  le  rétrécissement  en  5  minutes  (15  à  2ô  m. A.) 

Obs.  24.  ~  Let...  47  ans,  nie  toute blennorrhagie.  Urin$  goutte 
à  goutte  depuis  7  mois  ;  cystite.  A  l'explorateur,  1  rétrécisse- 
ment bulbaire  n«  6. 

Le  30  mars,  l""*  électro  dilatation  :  15  m.  A.,  1/2  minuta,  bén. 
3}  ;  15m.  A.,  2  minutes,  bén.  38.  —  Le  6avril,  2»  électrq- dilata- 
tion :  15  m.  A  ,  1/2  minute,  bén.  48  ;  15  m.  A.,  1/2  minute,  ))én.52. 

()b5.  25.  —  Fo...  44  ans,  a  eu 3 blennorrhagies.  Upélhrotomisé. 
en  1892,  peu  dilaté.  Dilaté  facilement  en  2  séances,  jusqu'à  40., 
—  Le  23  mars  1904,  l"*®  électro-dilatation  :  15  m.  A.très  vite,bén. 
46  et  52.  —  Le  l*»"  avril  50  passe  seul  ;  54  passe  avec  15  m.  A.,  en 
1/2  minute,  mais  très  serré  dans  la  partie  pénieune.  —  Le  1^0 
juin,  récidivé  à  40  ;  on  reprend  la  dilatation  progressive. 

Obs.  26.  —  R...,  33  ans,  2  blennorrhagies  ;  dilaté  en  mai 
1904  jusqu'à  55  béni  que.  Présente  unsuintementpurulent.  Le  6 
juin,  la  dilatation  est  menée  à  47  (serré,  saigne  facilement).  Le 
lOjuin,  1«  électro-dilatation  :  15  m.  A.,  vite,  bén.  47  et  53.  Pas 
de  sang.  Le  15  juin,  V«  électro-dilatation  :  20  m.  A.,  1/2  minute 
bén.  57. 
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Obs.  27.  --  Ga 26  ans,  blennorrhagie  il  y  a  2  ans  ;  oré- 

thrite  chronique,  rétrécissement  bulbaire  21.  —  Le  8  juin  on 
passe  47  sans  courant.  Alors  électro-dilatation  :  20  m.  A.,  1  mi- 
nute, bén.  55.  —  Le  17  juin,  méatotomie.  —  Le  22  juin,  53  passe 
seul  ;  alors  15  m.  A.,  bén.,  55  ;  puis  59  passe  sans  qu'on  ait 
besoin  du  courant.  —  Les  jours  suivants,  on  entretient  cette 
dilatation  et  on  fait  des  instillations.  Va  bien. 

Obs.  28.  —  Pou...,  46  ans.  Blenn.  il  y  a  20  ans.  Dilaté  chaque 
année  jusqu'à  45  ;  Tan  dernier  Ta  été  à  Necker,  difficile- 
ment, jusqu'à  ce  n°  en  une  dizaine  de  séances.  Urine  difficile- 
ment (rétrécissements  multiples  très  étroits). 

Le  14  octobre  1904,  la  bougie  12  est  arrêtée  au  rétrécissement 
bulbaire,  la  bougie  8  le  franchit  difficilement  (les  3  jours  sui- 
vants, le  malade  a  uriné  avec  peine.) 

Le  17  octobre,  on  passe  8  difficilement.  Alors  électro-dilata- 
lion  (sur  conducteur)  :  20  m.  A.,  court  arrêt  à  chaque  rétrécis- 
sement (en  tout  5  minutes),  bén.  32,  40,  44. 

Lavage  vésical  (rétention  500  grammes  d'urine  claire).  Cessa- 
tion de  la  dysurie  le  même  jour. 

Le  9  novembre,  électrodilatation  conduit  à  53. 

Obs.  29.  Pet.. .  49  ans,  2  blennorrhagies  chroniques.  Rétrécis- 
sement constaté  il  y  a  20  ans  (on  a  passé  alors  quelques  bou- 
gies). Urinait  goutte  à  goutte  depuis  quelque  temps  ;  rétention 
depuis  24  heures. 

Le  12  octobre,  filiforme  à  demeure  (urine  6  heures  après). 

Le  14  octobre,  essai  d'exploration  (outre  le  rétrécissement 
bulbaire,  unpénien,  plus  large)  ;  les  urines  sont  claires,  nom- 
breux flocons  purulents.  1<'<' Electro-dilatation  (conducteur): 
15  m.  A.  très  vite,  bén.  34,  puis  40.  Lavage  vésical.  Le  lende- 
main pas  d'irritation,  bon  jet  d'urine. 

Le  3  novembre,  2«  électro-dilatation  :  15  m.  A.  vite,  42,47,  52. 

Obs.  30.  —  Gil. . .,  30  ans,  uréthrite  chronique,  a  eu  2  blen- 
norrhagies. Urèthredur  à  la  palpation  dans  la  p.  scrolaie.  Le 
27  juillet  1904,  bougie  8.  Le  30  juillet,  exploration  (6  accroche 
au  bulbe,  le  rétrécissement  est  mince);  alors  l'-*  électro- dilata- 
tion (conducteur),  5  m.  A.,  1/2  minute,  30  ;  5  m.  A.,  J/2  minute, 
37  ;  25  m.  A.,  1  minute,  47.  Suites  sans  réaction  (très  peu  de 
suintement).  Le  3  septembre,  2'  électro-dilatation  :  40  et  50 
(50  Bén.  serré  dans  la  p.  pénienne).Le  10  septembre,  3«  électro- 
dilatation :  54  (arrêt  de  la  dilatation  à  cause  du  rétrécissement 
dénien). 
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Obs.  31.  —  Guil...,  35  ans,  3  longues  blennorrhagies  ;  uré- 
thrite  chronique  ;  urines  à  filaoïeiits  purulents. 

Le  27  août  1004,  rétrécissement  bulbaire  admettant  les  bou- 
gies 6  et  7, puis  le  béniqué  20  serré.  Alors  \^  électro-dilatation  : 
5  à  10  m.  A.,  léger  arrêt,  34, 40  et  45.  Revu  le  lendemain  en  bon 
élal,  mais  obligé  de  partir  à  la  campagne,  ne  peut  actuelle- 
ment continuer  le  traitement  deTuréthrite  chronique. 

Obs.  32.  —  L. . .,  50  ans  (cf.  Progrès  médical,  mai  1904).  —  A 
'20  ans,  abcès  périnéaux  suivis  longtemps  de  fistules.  Se  pas- 
sait quelques  bougies»  mais  de  plus  en  plus  fines.  4  calculs 
engagés  dans  Turèthre  périnéo-scrotal  depuis  le  mois  de  sep- 
tembre 1903.  Le  9  février  1904,  on  sent  un  rétrécissement  péno- 
scrotal,  dur  au  palper,  filiforme . 

Le  11,  filiforme  à  demeure. 

Le  14,  l'«  électrodilatation  :  24, 32,  38  ;  le  18,  2«  électro-dilata- 
tion :  36,  42,  46  ;  le  23,  extraction  d'un  calcul  avec  la  pince  à 
corps  étrangers  au  moyen  d'un  courant  de  7  milliampéres.  Le  3 
mars,  3«  électro-dilatation  :  45,  50.  Le  8  mars,  extraction  au 
moyen  du  courant,  d'un  calcul  nécessitant  le  calibre  59  ou  60. 

Malade  revu  le  l»'  septembre  ;  on  peut  passer  47. 


De  la  dilatation  électroly tique  de  Turèthre. 

Parle  D'LE  FUR  (de  Paris). 
{Communication  résumée.) 

Depuis  près  de  deux  ans  que  nous  employons  la  dilata- 
tion électrolytique  de  Turèthrc  préconisée  par  M.  Desnos 
dans  le  traitement  des  nHrécissements  de  Turèthre,  nous 
avons  toujours  eu  à  nous  féliciter  des  succès  obtenus. 

Nous  voudrions  seulement  ici  faire  connaître  les  résul- 
tats de  notre  expérience  personnelle,  et  y  ajouter  quelques 
considérations  que  nous  a  suggérées  l'emploi  régulier  de 
ce  moyen  de  traitement. 

Les  indications  de  la  dilatation  électrolytique  de  l'urèthre 
sont,  à  notre  avis  assez  étendues.  Elle  agit  d'abord  merveil- 
leusement contre  le  ^'ppa5m(??*reY/2r(2/,  sous  quelque  forme 
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qu*il  se  présente  et  à  quelque  région  quMl  appartienne: 
spasme  de  la  portion  membraneuse,  spasme  surajouté  à 
une  lésion  locale  du  canal  :  (urétbrite,  ulcération,  rétré- 
cissement). Toutes  les  contractures  deTurèthre,  soit  d'ori- 
gtne  physiologique  chez  les  nerveux,  soit  entretendes  par 
une  altération  pathologique  relèvent  de  la  dilatation  élec- 
trolytique  de  l'urèthre  ;  c'est  merveille  de  voir  avec  quelle 
rapidité  ces  contractions  temporaires  du  canal,  ces  spas- 
mes parfois  puissants  cèdent  avec  rapidité  à  cette  méthode 
de  dilatation. 

En  outre,  toutes  les  variétés  d'uréthriies  chroniques  sont 
favorablement  influencées  par  la  dilatation  électroly tique, 
souvent  même  sont  définitivement  guéries  par  elle. 

Mais  à  partir  de  quel  moment  peut-on,  dans  le  cours 
d'une  uréthrite  chronique, employer  ce  mode  de  dilatation  ? 
11  existe,  à  notre  avis,  un  excellent  critérium,  c'est  Texa- 
men  microscopique.  Quand  un  urètbre  est  complètement 
désinfecté,  on  peut  sans  aucun  danger  et  on  doit  môme 
employer  la  dilatation  électrolytiquc  ;  jusque-là,  il  est 
dangereux  ou  plutôt  imprudent  de  le  faire. 

On  s'expose, en  effet,  à  des  pousséesd'uréthrite,  àde  pe- 
tites hémorrbagies,  et  surtout  à  rendre  les  séances  péni- 
bles pour  le  malades.  Nous  croyons  que  le  courant  galva- 
nique est  un  excellent  baromètre  au  point  de  vue  de  l'in- 
fection, et  nous  avons  Ihabitude  de  nous  en  servir  au 
début,  comme  d  un  moyen  de  diagnostic  pour  ainsi  dire. 

Toute  séance  de  dilatation  électrolytique,avec  un  courant 
d'intensité  moyonne^doit  être  bien  supportée  et  ne  pas  être 
sentie  ou  tout  au  moins  ne  produire  que  de  légers  picote- 
ments ;  si,  faite  dans  les  conditions  précédentes,  elle  pro- 
voque de  la  douleur,  une  brûlure,  et  fait  saigner  le  malade, 
on  peut  être  certain  qu'il  existe  un  degré  plus  ou  moins  ac- 
centué âJififection  urèthrale^  parfois  non  apparente,  mais 
enfouie  dans  le  fond  des  culs^de-sac  glandulaires.  Il  faut 
alors  faire  disparaître  cette  infection  par  des  instillations 
associées  ou  non  à  des  dilatations,  avant  de  songer  à  em^ 
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ployer  la  dilatation  électrolytique  qui  ne  nous  a  jamais 
donné  de  résultats  appréciables  contre  Tinfectionuréthrale 
ou  glandulaire. 

Les  lésions  de  Turéthrite  chronique  qui  sont  très  favo» 
rablement  modifiées  par  la  dilatation  électrolytique  sont 
toutes  les  lésions  aseptiques  que  nous  appellerons  aionù 
ques  ;  plaques  d'induration  et  d'infiltration,  ulcérations 
localisées  ;  altérations  fong  >-va8Culaires  de  la  muqueuse 
expliquant  cette  variété  spéciale  d'uréthrite  liémorrhagi- 
que  ;  enfin  épaississement  et  infiltration  de  la  muqueuse  et 
des  couches  sous-jacentes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  indications  de  la  dila- 
tation électrolytique  dans  les  uréthrites  chroniques  nous 
permet  de  comprendre  facilement  et  de  poser  les  indica-^ 
tiens  de  ce  mode  de  traitement  dans  les  rétrécissements 
de  Turèthre. 

Les  rétrécissements  qui  en  retireront  le  plus  d'avantages 
seront  non  pas  les  structures  isolées,  en  anneaux  ou  en 
viroles,  pas  plus  que  les  rétrécissements  cicatriciels^  mais 
au  contraire  les  r6%v/ci5semé?nte  étendus,  à  grande  surface 
succédant  àTiiréthrite  chronique  interstitielle  qui  envahit 
successivement  toutes  les  couches  de  la  paroi  du  canal  et 
finit  par  oblitérer  peu  à  peu  le  canal  (1).  Dans  ces  cas,  la  di- 
latation lectrolylique  résorbe  les  exsudais  et  infiltrations, 
ouvre  les  glandes  et  produit  ainsi  un  véritable  dégorge^» 
ment  dr.  la  paroi,  d*oii  augmentation  de  calibre. 

Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  des  indications  de  la 
dilatation  électrolytique  dans  les  inflammations  glandu^ 
laires  de  Vurèthre.  C'est  là  un  chapitre  qui  semble  avoir 
en  effet  été  oublié,  môme  par  les  promoteurs  de  la  mé- 
thode, et  nous  voudrions  combler  cette  lacune.  On  sait 
combien  la  pathologie  glandulaire  uréthrale  tient  de  place 
dans  la  pathogénio  des  rétrécissements  de  Turèthrc  et  de 
Tbypertrophie  delà  prostate.  Quil  s'agisse  en  ellet  des  pe* 

(1)  R.  Le  F(jn.  —  Des  ttvéthrités  chroniques  interstitielles.  (Assoôiaf. 
franc.  d'Urologio,  V  session,  Paris,  1903.) 
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tites  glandes  de  Turèthre  antérieur  ou  des  grosses  glandes 
de  Turèlbre  postérieur,  toutes  les  littrites,  les  cowpérites 
ou  prostatites  chroniques  jouent  un  rôle  considérable  dans 
la  pathologie  uréthrale  ;  Tobstruclion  glandulaire  par  fer- 
meture des  orifices  excréteurs  des  glandes  favorise  le  ré- 
trécissement dans  Turèthre  antérieur,  la  prostatite  chro- 
nique et  l'hypertrophie  de  la  prostate  dans  l'urèthre  posté- 
rieur, en  entraînant  l'hypersécrétion  et  la  stagnation  glan- 
dulaires. Or,  la  dilatation  électrolytique  a  pour  effet  de  dé- 
boucher les  orifices  cxcréteurs,elle  combat  l'hypersécrétion 
glandulaire  et  les  modifications  que  subit  cette  sécrétion 
glandulaire  en  quantité  ou  en  qualité  ;  elle  amène  donc  le 
dégorgement  des  glandes  et  des  parois  infiltréesde  Turèthre 
et  ramène  la  sécrétion  de  ces  glandes  à  son  taux  normal  et 
physiologique.  D'un  autre  côté, elle  donne  de  la  tonicité  au 
système  vasculaire,  musculaire  et  élastique  auxquelsl'in- 
llammation  chronique  apporte  en  général  V atonie.  Donc  la 
dilatation  électrolytique  dans  ce  cas  joue  un  double  rôle  : 
mécanique  dedésobstruction  glandulaire  ;  physiologique 
et  vital  qh  ranimant  l'énergie  de  tous  les  tissus  contribuant 
à  la  sécrétion  glandulaire  (tissu  épithélial  et  vasculaire) 
ou  préposés  à  l'excrétion  (tissu  conjonctif  et  musculaire). 

Comment  se  produit  cette  action  ?  (J'est  ce  que  Ton  no 
connaitpas  encore.  Est-ce  une  action  chimique  par  contact 
direct,  ou  bien  une  action  vasculaire  ou  nerveuse  ?  Fort 
probablement,  toutes  ces  influences  ont  leur  part  dans  le 
résultat  définitif. 

Nous  voudrions  dire  un  mot  seulement  du  manuel 
opéy^atoire  que  nous  employons  :  c'est  celui  indiqué  par 
Desnos,  modifié  sur  quelques  points. 

Nous  avons  employé  quelquefois  les  béniqués  recouverts 
d'un  isolant,  et  dont  l'extrémité  conique,  seule  active,  peut 
pénétrer  dans  les  rétrécissements  serrés  :  mais  presque  tou- 
jours c'est  le  simple  béniquédontnous nous  sommes  servi; 
le  courant  diffuse  alors  sur  toute  la  surface  du  béniqué  et 
intéresse  toute  la  muqueuse  du  canal  déplissée. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


t>E   l' ASSOCIATION    FRANÇAISE  DCROLOGlE  45^ 

C'est  toujours  le  pôle  négatif  avec  lequel  nous  mêlions 
l'urèthre  en  rapport  ;  car  ce  courant  est  antispasmodique 
et  anti-hémorrhagique  :  nous  avons  remarqué, au  contraire, 
que  le  pôle  positif  produisait  ordinairement  de  la  contrac- 
ture et  favorisait  le  saignement. 

Nous  nous  servons  ordinairement  d'une  intensité  de  cou- 
rant supérieure  à  celle  indiquée  par  Desnos  :  8, 10,  jusqu'à 
12  ou  même  lomilliampères.  Mais  Taugmentation  du  cou- 
rant doit  être  très  progressive  et  continuée  à  condition  qu'on 
n'observe  aucune  réaction  :  nous  croyons  que  lorsqu'un 
urèthre  supporte  mal  une  intensité  de  8à  10  milliampères, 
c'est  qu'il  est  infecté  ;  il  faut  alors  combattre  Tinfection 
avant  d'employer  la  dilatation  électroly tique. 

Nous  conseillonsde  passer 2  béniqués  ordinaires  puis  de 
faire  de  ladilatation  électroly tiqne  avec  le  3*»béniqué  pen- 
dant 8  à  10  minutes  ;  les  séances  doivent  ôlre  espacées 
(tous  les  5  ou  0  jours,  après  2  séances  de  dilatations  ordi- 
naires) ;  enfin  il  est  toujours  préférable  d'employer,  pour  la 
dilatation  éleclrolylique,  des  béniqués  de  calibre  inférieur 
à  celui  de  furèthre  au  moment  de  la  dilatation,  et  qui 
jouent  facilement  dans  le  canal. 

DISCUSSION. 

M.  Minet.  —  Les  résultats  excellents  obtenus  par  M. 
Desnos,  et  dont  nous  avons  été  fréquemment  témoin, 
sur  le  maintien  prolongé  du  calibre,  reconnaissent  une 
explication  tout  à  fait  différente  de  celle  du  proce'dé  rapide 
que  nous  venons  d'exposer  (et  de  ceux  de  Long,  Bergonié, 
etc.).  11  faut,  en  effet,  diviser  les  méthodes  d'électrolyse 
circulaire  en  deux  classements  distincts.  Tantôt  on  cher- 
che la  résorption  des  tissus  sclérosés  ou  en  voie  de  sclé- 
rose ;  pour  cela  on  doit  rechercher  l'action  chimique  de 
Télectrolyse  (méthodes  lentes,  Newmann  et  Desnos)  ;  tan- 
tôt, au  contraire,  on  cherche  une  dilatabilité  rapide  de  ces 
tissus  :  dans  ce  but,  on  ulilise  V^cXiow  physiologique  im- 
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médiate  du  courant  galvanique  (méthode  rapide).  Cesdciix 
méthodes  seront  avantageusement  combinées  :  quand  le 
rétrécissement  a  été  amené  par  la  dilatation  clcctrolytique 
rapide  a  un  calibre  suffisant,  on  continuera  Télectrolyse 
suivant  la  technique  de  M.  Desnos,  de  même  que  dans 
les  rétrécissements  larges  après  Turétrotomie. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  J'insislerai  surtout  sur  un  ré- 
sultat constant  de  la  dilatation  électrolytiqne,  qui  est  la 
permanence  des  résultats.  Non  seulement  le  calibre  ob- 
tenu est  facilement  conservé,  mais  les  parois  de  Turètre 
retrouvent  leur  souplesse  normale.  Plusieurs  malades  que 
j'ai  traités  par  ce  procédé  depuis  plus  de  15  ans  conservent 
un  urètre  large,  malgré  la  grande  négligence  qu'ils  appor- 
tent à  faire  surveiller  leur  canal.  L'un  d'oux^  qui  est  resté  5 
ans  sans  qu'aucune  dilatation  ait  été  pratiquée^  n'avait  per- 
du que  2  ou  3  numéros.  Toutefois,  il  est  nécessaire  de 
conduire  la  dilatation  à  un  haut  degré  qui  ne  doitpasêtre 
inférieur  à  50  ou  55  Béniqué. 


Calculs  de  l'urètre 

Par  le  D'  DESNOS  (de  Paris). 


La  tolérance  de  l'urètre  pour  les  corps  étrangers  est  un 
fait  commun,  et  beaucoup  de  calculs  ont  pu  séjourner 
longtemps  dans  ce  canal  san?  occasionner  ni  doulour,  ni 
môme  une  gône  appréciable. L'exemple  qu'en  fournit  Tob- 
servation  suivante  est  remarquable  et  montre  les  difficul- 
tés que  le  diagnostic  peut  offrir  en  pareil  cas. 

OBSERVATION. 

M.  Larî...,  51  an-?,  présenfe  une  réunion  assez  rare  d'antécé- 
dents héréditaires.  Son  grand-père  était  calculeux  ;  son  père 
a  été  lithotritié  5ou  ()  lois  ;  sa  mère,  graveleuse,  a  eu  de  nom^ 
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brenses  coliques  néphréliques.  Un  de  ses  frères  vient  éjfale- 
ment  de  snbir  la  lithoiritie  ;  deux  de  ses  sœurs  sont  goutteuses. 
Enfin  d'autres  proches  parents  ont  eu  des  accidents  de  même 
nature. 

Lui-même  est  rhuniatisant,  sans  avoir  jamais  eu  de  grandes 
attaques  fébriles.  Plusieurs  blennorragies  se  sont  toujours  pro- 
longées et  la  dernière  parait  n'avoir  jamais  guéri. 

H  y  a  15  ans,  première  colique  néphrétique  suivie  de  l'expul- 
sion d'un  gravier  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chêne  vis.  Pen- 
dant les  années  qui  suivirent  il  rendit  un  certain  nombre  de 
calculs  plus  gros,  après  avoir  ressenti  des  douleurs  vagues 
plus  ou  moins  violentes,  mais  sans  coliques  néphréliques  vraies. 

11  y  a  4  ans  il  eut,  sans  cause  immédiate  connue,  un  abcès 
nrincux  périnéal  à  marche  rapide.  Douleur,  tuméfaction  pé-* 
rihéale,  fièvre,  dysuriè  assez  intense  pendant  4  ou  5  jours  :  une 
intervention  chirurgicale  eut  lieu,  mais  elle  paraît  avoir  été 
parcimonieuse,  et  l'évacuation  du  pus  aurait  été  produite  au 
moyen  d'un  trocart. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  phénomènes  aigus  disparurent,  mais  le 
trajet  périnéal  ne  se  ferma  pas.  11  persiste  depuis  4  ans,  amène 
au  dehors  une  suppuration  peu  abondante  en  général,  quelque- 
fois tellement  réduite  que  le  malade  a  cru  souvent  à  la  ferme- 
ture spontanée  du  trajet.  Mais  le  suintement  urétral  a  aug' 
mente  avec  des  intermittences  très  irrégulières.  Depuis  lors 
aussi,  aucun  calcul  n'a  été  expulsé. 

Pendant  les  3  derniers  mois,  il  ressentit  de  nouvelles  pous- 
sées aiguës  ;  à  plusieurs  reprises  la  suppuration  devint  plus 
abondante  par  le  trajet  fistuleux  et  des  douleurs  reparurent, 
sans  cependant  que  ces  symptômes  aient  été  intenses  et  aient 
interrompu  les  occupations  du  malade. 

Le  11  mars  dernier  je  constate  l'état  suivant  :  douleurs  pres- 
que nulles  pendant  les  mictions  qui  sont  un  peu  fréquentes, 
pas  de  douleurs  post-mictionnelles  ;  jet  très  contourné,  en 
vrille,  diminué  de  volume  ;  écoulement  involontaire  post-mic- 
tionnel  de  quelques  gouttes  d'urine.  Urines  légèrement  trou- 
bles en  masse,  tenant  en  suspension  une  grande  quantité  de 
filaments  de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions. 

En  palpant  l'urètre  pénien,  on  trouve  en  arrière  de  la  fosse 
naviculaire,  un  noyau  dur  assez  volumineux,  douloureux  à  la 
pression,  immobile  ;  rien  dans  la  traversée  pénienne,  mais  en 
arrière  du  scrotum  une  masse  indurée  profonde  et  douloureuse . 
impossible  à  délimiter  on  raison  de  l'épaisseur  des  tissus. 

Au  périnée,  sur  la  ligne  médiane,  en  rencontre  l'orifice  d'un 
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trajet  flstuleux,sans  changement  de  coloration  des  tissus  envi- 
ronnants. Par  le  palper  profond  à  ce  niveau,  on  perçoit  une 
masse  indurée,  faisant  corps  avec  l'urètre,  allongée,  du  vo- 
lume d'une  noix,  mais  un  peu  aplatie  latéralement,  donnant  la 
sensation  caractéristique  des  tumeurs  urineuses.  Un  stylet  in- 
troduit parle  trajet  fistuleux  est  vite  arrêté  et  ne  peut  progres- 
ser dans  quelque  direction  qu'on  le  présente.  Pendant  la  mic- 
tion, un  suintement  apparaît  de  temps  en  temps  à  roriûce  fis- 
tuleux mais  non  d'une  manière  constante. 

Par  le  cathétérisme,  pratiqué  au  moyen  d'une  boule  explora- 
trice n®  18,  on  constate  la  présence  d'un  corps  étranger  sur  le- 
quel frotte  l'instrument  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire.  Une 
boule  plus  petite  (n®  10)  franchit  cet  obstacle,  mais  transmet  de 
nouveau  une  sensation  de  frottement  en  avant  du  cul -de -sac  du 
bulbe  :  elle  le  franchit  néanmoins  et  pénètre  dans  la  vessie.  Le 
toucher  rectal  ne  révèle  rien  de  pathologique. 

Le  malade,  très  pusillanime,  et  refusant  tout  d  abord  une  in- 
tervention sanglante,  à  moins  de  nécessité  absolue,  je  résolus 
de  tenter  l'extraction  de  ou  des  calculs  par  Turètre,  pensant 
que  la  perméabilité  du  canal  une  fois  rétablie,  la  guérison  delà 
fistule  périnéale  s'effectuerait  peut-iHre  spontanément. 

Dans  ces  conditions,  le  malade  étant  soumis  au  chloroforme, 
je  constate  que  le  calcul  le  plus  antérieur  est  arrêté  par  un  ré- 
trécissement large  ;  je  refoule  un  peu  le  calcul  en  arrière  et  je 
dilate  ce  rétrécissement  au  moyen  de  bougies  de  Béniqué.  Ce 
premier  calcul  étant  enlevé  très  facilement  au  moyen  de  la 
pince  de  CoUin,  je  porte  l'instrument  plus  profondément  et  je 
retire  successivement  11  calculs  dont  le  volume  variait  de  celui 
d'un  pois  à  celui  d'un  gros  haricot.  Cette  masse  calculeuse  était 
logée  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  l'urètre  pénien,  très 
peu  accessible  cependant  au  travers  des  parties  molles  épais- 
sies, le  palper  donnant  seulement  la  sensation  d'une  masse 
résistante,  sans  crépitation,  ni  frottement,  ni  douleur  à  la  pres- 
sion. 

Un  gros  explorateur  pénètre  maintemant  dans  la  vessie, 
mais  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  on  perçoit  encore  un 
frottement  étendu.  La  pince  de  Collin  réintroduite  bute  contre 
un  corps  dur,  volumineux,  immobile,  sur  lequel  les  mors  dé- 
rapent. Après  des  tentatives  répétées  je  me  décide  à  inciser  Je 
périnée.  L'épaisseur  du  tissu  fibreux  autour  du  trajet  fistuleux 
est  peu  considérable.  J'arrive  rapidement  sur  le  corps  étranner 
et  j'incise  la  poche  qui  le  contenait  ;  il  est  amené  au  dehors  ea 
plusieurs  fragments,  et  lu  poche  examinée  n'est  autre  que  le 
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cuUde-sac  du  bulbe  très  dilaté  qui  communique  librement  en 
avant  et  en  arrière  avec  les  autres  parties  de  Turètre.  La  mu* 
queuse,  un  peu  rouge  et  congestionnée,  paraît  peu  altérée. 

Les  trajets  flstuleux  ayant  été  réséqués  et  curettes, une  sonde 
urétrale  est  placée  à  demeure  et  les  tissus  périnéaux  suturés, 
Incomplètement,  laissant  une  place  suffisante  pour  le  drainage. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  cicatrisation  fut  obte- 
nue au  bout  de  3  semaines  environ,  sans  fistules  et  sans  que 
rurinc  ait  jamais  passé  par  la  plaie. 


f  o«f  «1/*  ei    OA 


FiG;  7. 

Le  calcul  extrait  (ûg»  7)  est  articulé  et  à  facettes  ;  il  est  com- 
posé de  5  pièces  articulées  par  des  surfaces  lisses  et  polies. 

La  composition  des  calculs,  analysés  par  M.  Tb.  Carrion,  est 
la  suivante  :  phosphate  de  calcium  en  majeure  partie  carbo-» 
nate  de  calcium,  oxalate  de  calcium  et  une  petite  quantité 
d'urale  de  chaux. 

L'accumulation  d'une  aussi  grande  quantité  de  calculs 
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6*était  faite  d'une  manière  insidieuse.  Non  seulement  le 
malade  n'a  accusé  aucune  douleur  néphrétique  ou  vésicale, 
annonçant  la  descente  de  calculs  dans  Tprètrc,  mais  leur 
développement  et  leur  accroissement  se  sont  faites  saps 
provoquer  aucune  senssition  locale,  ni  aucun  phénomène 
autre  qu*une  suppuration  urétrale  assez  banale.  Jamais  il 
n'y  eut  d'écoulement  sanguin,  et  l'examen  microscopique 
des  sécrétions  urétrales  n'y  a  pas  non  plus  démontré  la 
présence  d'hématies.  J'ajouterai  que  l'érection  et  le  coït 
m(>me  ne  s'aeqompagnent  d'aucune  sensation  anormale. 

L'aspect  ^t  la  consistance  de  la  tuméfaction  périnéale 
étaient  surtout  de  nature  à  induire  en  erreur  :  le  palper  de 
celte  région  donnait  la  sensation  très  caractéristique  d'une 
masse  de  tissu  induré,  fibreux,  calleux, comme  celui  dont 
sont  composées  les  tumeurs  urineuses  et  les  parois  des  fis- 
tules périnéales  invétérées. Dans  aucun  point  la  palpation, 
l'examen  prolongé  ne  produisait  de  frottement,  ni  de  cré- 
pitation. 

Ce  n'est  donc  que  le  cathétérisme  urétral  qui  permit 
de  faire  le  diagnostic  de  calcul  ;  mais  après  que  celte 
constatation  fut  faite,  il  restait  impossible  de  soupçonner 
l'abondance  de  ces  corps  étrangers,  car  l'examen  du  pé- 
rinée et  de  la  région  périnéo-scrotale,  répété  avec  la  cer- 
titude ie  l'existence  d'un  calcul  urétral  et  porté  plus 
profondémiBnt  resta  également  négatif. 

Ces  calculs  occupaient  trois  régions  différentes  :  le  plus 
antérieur,  arrêté  en  arrière  d'un  rétrécissement  large  de 
la  fosse  naviculaire  avait  dû  cheminer  depuis  peu  do 
temps  et  se  détacher  de  la  masse  principale,  car  les  symp- 
tômes qu'il  déterminait  étaient  récents.  La  niasse  prin- 
cipale, située  en  avant  du  cul-de-sac  du  bulbe,  encore  en 
plein  périnée,  était  constituée  par  10  calculs,  lesquels, 
tous  taillés  à  facettes,  ont  au  moins  deux  de  leurs  faces 
planes  et  une  en  segment  de  sphère  ;  ils  étaient  juxta- 
posés et  leur  masse  totale,  sphéroïdale,  se  logeait  dans 
une  dilatation  de  l'urètre  antérieur. 
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Cette  masse  présentait  donc  une  analogie  avec  le  calcul 
dont  la  figure  est  représentée  ci-dessus  et  qui  était  situé 
en  arrière  d'elle.  Celui-ci  avait  dilaté  considérablement  le 
cul-de-sac  du  bulbe,  sur  la  cavité  duquel  il  s'était  moulé, 
sans  altérer  sensiblement  la  niuqueuse  qui  offrait  des 
caractères  à  peu  près  normaux,  malgré  un  contact  long- 
temps prolongé  av^c  ce  corps  étranger  * 


Les  kystes  hydatiques  de  la  prostate. 

Par  le  D'  Alcke  PURBIEUX  («rAlger). 


On  est  convenu  d'appeler  ainsi  tous  les  kystes  hydati- 
ques de  la  région  prostatique,  bien  que  jusqu'ici  il  n'y  ait 
encore  aucune  observation  certaine  de  kyste  développé 
primitivement  dans  Tintérieur  du  tissu  prostatique. 

Les  deux  observations  que  j'ai  Vhonneur  de  vous  pré- 
senter ne  modifieront  pas  cette  conception  ;  il  s'agit  évi- 
demment de  kystes  hydatiques  de  la  région  prostatique 
et  non  de  kystes  prostatiques  vrais,  mais  ces  observations 
m'ont  paru  suffisamment  intéressantes  et  instructives  par 
leur  symptomatologie  cliqique  et  leur  traitement  opé- 
ratoire, pour  que  j'aie  cru  devoir  vous  en  donner  connais- 
sance, 

La  première  a  trait  à  un  homme  que  j'ai  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  de  voira  l'hôpital  de  Mustapha,  k  Alger,  et 
dont  j'ai  pu  suivre  la  convalescence  et  constater  la  guéri- 
son. 

C'est  un  malade  de  mon  confrère  et  ami  le  D'  Léon  Co^ 
chez,  dont  l'intervention  a  amené  la  guérison. 

Voici  l'observation  qu'il  nous  a  communiquée  : 
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OBSERVATION    I, 
Kyste  hydatique  de  la  rccjion  prostatique, 

M.  D.  G.,  représentant  de  commerce,  42  ans,  entre  dans  le 
service  du  D'  Sabadini,  le  8  janvier  1904. 

Rien  d'intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Le  ma- 
lade aurait  eu  deux  fois  la  lièvre  typhoïde,  quelques  accès  de 
fièvre  paludéenne,  pas  de  syphilis,  mais  plusieurs  blennorrha- 
Sfies  qui  n'ont  pas  laissé  de  trace  apparente. 

Pointe  de  hernie  inguinale  droite. 

Il  habite  la  campagne  et  a  trois  chiens  dans  la  maison,  dont 
un  gros  terre -neuve. 

Le  malade  a  remarqué  qu'il  se  fatiguait  beaucoup  plus  vite 
depuis  cinq  ou  six  mois  ;  il  ressentait  quelques  douleurs  dans 
les  reins  et  dans  le  membre  inférieur  droit  où  on  constate  d'ail- 
leurs la  présence  de  varices  assez  confluentes. 

Mais  les  premiers  troubles,  qui  ont  particulièrement  attiré 
son  attention,  consistent  en  une  plus  grande  fréquence  des  mic- 
tions, la  nuit  surtout  et  en  la  difficulté  de  ces  mictions,  si  elles 
ne  sont  pas  immédiatement  satisfaites  :  le  malade  ressent  en 
même  temps  une  tension  dans  le  bas-ventre,  accentuée  sur- 
tout du  côté  droit.  De  plus,  quand  il  urine,  rémission  du  li- 
quide devient  de  plus  en  plus  difficile  à  mesure  que  la  vessie  se 
vide,  et  le  malade  est  obligé,  pour  hâter  cette  émission,  soit  de 
contracter  énergiquement  les  muscles  de  sa  paroi  abdominale, 
soit  d'opérer  sur  son  bas- ventre  àTaide  de  la  main,  une  pres- 
sion très  énergique,  manœuvre  à  laquelle  il  prend  l'habitude 
de  recourir  chaque  fois  qu'il  urine. 

Notre  malade  se  croit  atteint  de  rétention  d'urine  etc'estavec 
cette  idée  qu'il  se  présente  pour  la  première  fois  à  l'examen  de 
son  médecin,  M.  le  D»-  Achille  Cochez  qui  nous  l'adresse  comme 
porteur  d'une  tumeur  indéterminée,  donnant, dit-il,  au  palper, 
exactement  la  sensation  d'un  utérus  gravide  de  cinq  mois  en- 
viron. 

Les  urines  étaient,  d'ailleurs,  parfaitement  claires,  les  gar- 
de-robes faciles,  l'état  général  relativement  bon  malgré  un 
certain  amaigrissement,  le  coït  normal  et  Téjaculatiou  facile. 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  donne  le  malade  à  son 
entrée  dans  le  service. 

A  l'inspection  on  observe  une  légère  voussure  à  la  partie  mé- 
diane du  bas-ventre. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


r 


DE   l'association   FRANÇAISE    d'UROLOGIE  465 


La  paipation  permet  de  sentir  une  tumeur  dure,  rénitente, 

presque  immobile,  arrondie,  s*enronçant  dans  le  petit  bassin 

comme  une  tôte  de  fœtus. 
Elle  remonte  ù  G  centim.  au  dessous  de  l'ombilic,  et  est  peut* 

être  un  peu  plus  saillante  à  gauche  qu'à  droite  où  on  a  la  sen- 
sation, assez  obtuse  d'ailleurs,  de  petits  lobes  saillants  sur  la 
masse. 

Sensation  de  fluctuation  suffisamment  nette,  pas  de  frémis- 
sement hydatique. 

Les  changements  de  position  du  malade  n'amènent  pas  de 
modifications. 

On  ne  sent  pas  les  reins  à  la  palpalion,  pas  de  ballottement 
rénal. 

Au  toucher  rectal,  le  doigt  sent  très  nettement  une  tumeur 
rénitente  faisant  une  saillie  régulièrement  sphériqueà  la  partie 
antérieure  du  rectum  et  qu'on  peut  suivre  très  loin  vers  le 
haut,  sans  en  atteindre  les  limites. 

Au-dessous  de  la  tumeur,  on  sent  la  prostate  dont  le  lobe  droit 
est  un  peu  hypertrophié. 

Le  D<-  Sabadini  qui  a  bien  voulu  prendre  le  malade  dans  son 
service,  ne  partage  pas  notre  opinion  à  ce  sujet  et  dit  n'avoir 
nullement  la  sensation  de  la  prostate  ;  son  index  arriverait  im- 
médiatement sur  la  tumeur. 

Le  toucher  bi-manuel  rend  ces  dilTérentes  constatations  infi- 
niment plus  nettes,  en  particulier  celles  de  Û.xilé,  sphéricité, 
de  fluctuation  probable  de  la  tumeur. 

Le  cathétérisme  est  inutilement  tenté.  Cathéter  métallique 
et  bougie  à  boule  sont  arrêtés  dans  la  traversée  périnéale 
profonde. 

I/examen  des  autres  organes,  du  foie  en  particulier,  reste 
négatif. 

Nous  posons  nettement  le  diagnostic  de  liyste  hydatique 
soQS-péritonéal,  probablement  uniloculaire,  de  la  région  pros- 
tatique, sansspécifler  davantage. 

La  ponction  exploratrice  n'est  pas  faite,  mais  l'examen  du 
sang  donne  une  augmentation  notable  de  Téosinophilie  (5  %  ;. 

L'intervention  chirurgicale  est  immédiatement  décidée,  par 
la  voie  sus-pubienne.  Elle  alieu  le  15  janvier  1904. 

Anesthésie  à  l'éther. 

A  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  nous  tombons  sur  la 
vessie  étalée  derrière  cette  paroi. 

Cette  présence  insolite  est  même  cause  que  nous  l'entamons 
jusqu'à  la  muqueuse  exclusivement  ;  la  vessie  reconnue  et  la 
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suture  faite,  nous  coupons  Touraque  afln  de  pouvoir  rabattre 
cette  vessie  vers  le  pubis  et  nous  o.ivrir  une  voie  vers  la  tu- 
meur. 

Notre  index  arrive  en  effet  assez  facilement  sur  la  tumeur 
dans  cet  espace  sous-péritonéal,  extra-péritonéal  ;  mais  crai- 
gnant que  cette  voie  ne  soit  insuffisante  pour  la  suite  des  ma- 
nœuvres opératoires,  nous  ouvrons  délibérément  le  péritoine 
jusque-là  respecté  et  arrivons  dans  la  cavité  péritonéale  surla 
tumeur  qui  y  fait  une  saillie  volumineuse,  nacrée.  Une  ponc- 
tion exploratrice  ramène  du  liquide  eau  de  roche  :  la  poche  est 
largement  ouverte  et  la  membrane  germinative  extirpée  ;  l4)ut 
décollement  étant  jugé  impossible,  la  poche  s'enfonçant  pro- 
fondément dans  le  petit  bassin  entre  le  rectum  et  la  vessie, 
nous  prenons  le  parti,  après  résection  des  bords  de  la  poche 
kystique,  de  renverser  ses  bords  sur  eux-mêmes  et  de  fermer 
la  poche  par  une  suture  en  bourse  fortement  serrée. 

Le  péritoine  est  suturé,le  ventre  refermé  comme  de  coutume: 
par  mesure  de  précaution,  un  petit  drain  a  été  placé  dans  la 
cavité  de  Retzius  où  le  suintement  sanguin  nous  avait  para 
excessif. 

Cette  intervention  n'a  nullement  permis  de  se  rendre  compte, 
du  reste,  du  siège  anatomique  précis  de  la  tumeur  kystique. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes;  le  drain  est  rapidement 
enlevé  ;  aucune  trace  de  suppuration,  mais  Tétat  général  nous 
cause  pendant  quelques  jours,  d'assez  sérieuses  alarmes  ;  le 
pouls  demeure  !  pendant  une  huitaine  de  jours  petit  et  extrê- 
mement fréquent  (130  à  140),  la  température  atteint  presque 
40®.  H  y  a  une  diarrhée  intense  avec  refroidissement  des  extré- 
mités et  faciès  grippé. 

Plusieurs  confrères  de  l'hôpital  qui  voient  le  malade  à  ce  mo- 
ment (4«  au  8»  jour)  font  un  pronostic  des  plus  graves.  Etant 
donné  le  paludisme  antérieur  du  malade,  on  lui  administre  du 
chlorhydrate^de  quinine. 

Les  accidents  ne  tardent  pas  à  s'amender,  Tappétit  revient  et 
le  malade  peut  sortir  de  l'hôpital  le  1 1  février,  c'est-à-dire  26 
jours  après  son  opération. 

Dès  le  lendemain  d'ailleurs  de  l'intervention,  les  troubles  vé- 
slcaux  avaient  disparu  ainsi  que  toute  gène  dans  le  petit  bas- 
sin. Les  mictions  se  faisaient  facilement,  sans  la  pression  ab- 
•  dominale  auparavant  nécessaire. 

Le  malade  est  rentré  chez  lui,  fin  février;  il  n'a  pas  repris  ses 
occupations,  mais  retrouve  normalement  ses  forces. 

A  l'examen  du  ventre,  on  peut  sentir  par  un  palper  profond. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE  l'aSS-'CIATION    FRANÇAISE    d'UROLOGIE  467 

la  grosseur  dure,  appréciable  encore  derrière  le  pubis  »  le  ma- 
lade accuse  toujours  une  certaine  gône  pour  aller  à  la  salle  et 
pour  la  miction,  au  début  tout  au  moii^s. 

Nous  examinons  à  nouveau  notre  malade  le  20  mars.  11  a  re- 
pris sa  vie  active,  ne  se  plaint  d'aucun  inconvénient,  prend  de 
l'embonpoint. 

L^examen  ne  révèle  plus,  sous  une  cicatrice  parfaite,  aucune 
trace  de  la  lésion  ancienne. 

Le  malade  peut  être  considéré  comme  parfaitement  guéri. 

Je  retiendrai  de  cette  observation  quelques  points  sur 
lesquels  je  reviendrai  tout  à  l'heure.  Tout  d'abord,  les 
symptômes  vésicaux,  à  rexclusioii  de  toute  constipation, 
indice  d'un  kyste  à  évolution  antérieura,  et,  comme  con- 
séquence, refoulement,  étalement  de  la  vessie  que  Ton 
trouve  anormalement  située  derrière  la  paroi  ;  c'est  ui} 
point  qu'il  ne  faut  pas  négliger  dans  ce  genre  de  kystes. 

D'autre  part,  la  voie  transpéri tonéale  ot  le  mode  do 
fermeture  de  la  poche  en  bourse,  immédiatement,  mo 
paraissent  une  heureuse  initiative  de  Cochez,  pourvu 
toutefois  qu'on  se  soit  bien  assuré  que  le  kyste  est  débar- 
rassé de  toutes  ses  hydatides  ot  do  toute  trace  de  mem- 
brane germinative,  comme  c'était  le  cas  ici,  puisque  la 
guérison  s'est  maintenue  absolue. 

Je  dois  la  deuxième  observation  que  jo  publie  ii  Tobli- 
geancedu  professeur  Vincent,  d'Alger  (1). 

OBSERVATION  H. 

Ky9te  hydaliqiie  fie  la  région  rétro- vésicule. 

X.,  ^4  ans,  menuisier,  entre  dans  le  service  du  P"*  Vincent, 
«aile  I^^rey,  à  rhôpital  de  M^stapha('20  inai  1892).  Il  n'acci^se 
comme  maladie  antérieure,  qu'une  blennorrhagie  ;  il  raconte 
que  depuis  si^  mois  jl  souffre  de  douleurs  sourdes  dans  le  bas- 
ventre  qui  ne  sont  pas  assez  violentes  pour  Tempêcher  de  tra- 
vailler ;  il  va  d'habitude  assez  régulièrement  à  )a  garde-robe, 

(1}  Cette  observation  a  été  présentée  à  la  Société  de  Médecine  d'Al- 
ger» 
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mais  a  éprouvé,  il  y  a  deux  mois,  des  difficultés  pour  uriner  et 
on  a  dû  lui  faire  le  cathétérisme  ;  cet  accident  ne  s  est  d*ail- 
leurs  pas  reproduit  jusqu'à  ces  derniers  jours. 

Douze  jours  avant  son  entrée  à  Thôpital,  il  est  tombé  d'une 
échelle,  d'une  hauteur  de  1  m.  50  sur  la  fesse  droite  ;  pendant 
les  premiers  jours  qui  ont  suivi  Taccident,  il  a  pu  vaquer  à  ses 
occupations,  puis  il  a  présenté  des  phénomènes  abdominaux 
qui  lont  obligé  à  s'adresser  à  un  médecin  :  celui-ci  renvoie  à 
l'hôpital  avec  le  diagnostic  d'obstruction  intestinale  :  comme  le 
maladenepeuturiner,  l'interne  de  garde  est  obligé  de  le  sonder. 

Nous  le  voyons  le  lendemain  (21  mai)  et  il  nous  raconte  que 
depuis  six  jours  il  n'est  pas  allé  à  la  selle  et  n'a  pas  émis  de 
gaz  par  Tanus  ;  le  ventre  est  le  siège  d'un  météorisme  considé- 
rable, les  anses  intestinales  se  dessinent  au-dessous  des  parois 
de  Tabdomen  et  sont  surtout  développées  dans  la  partie  supé- 
rieure et  sur  les  côtés;  le  gros  intestin  est  fortement  distendu,  ce 
qui  indique  que  l'obstacle  au  cours  des  matières  siège  très  bas. 

La  douleur  est  vive  sur  tout  le  ventre,  pourtant  plus  accusée 
à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  gauche  que  dans  la  droite. 

Il  a  depuis  deux  jours  des  vomissements  verdâtres,  le  faciès 
est  grippé,anxieux,le  pouls  petit  :  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  le  ther- 
momètre ne  s'élève  pas  au-dessus  de  37o4. 

La  palpation  abdominale  fait  reconnaître  derrière  le  pubis, 
la  vessie  distendue  par  du  liquide  ;  cette  tumeur  s'affaisse 
après  le  cathétérisme  ;  dès  qu'elle  a  été  vidée,  on  ne  trouve  plus 
de  grosseur  dans  cette  région  en  pénétrant  avec  la  main  aussi 
loin  que  lepermettentla  distension  des  anses  intestinales  et  la 
douleur  qu'exagère  la  pression.  Par  le  toucher  rectal  on  cons- 
tate la  présence,  au-dessus  de  la  prostate  et  dans  le  cul-dc- 
sac  recto-vésical,  d'une  tumeur  tendue,  rénitente  qui  comprime 
et  aplatit  le  rectum. 

Une  ponction  aspiratrice  dans  la  poche  à  travers  le  rectum, 
donne  issue  à  du  liquide  clair,  transparent  comme  de  l'eau  de 
roche,  absolument  analogue  à  celui  des  kystes  hydatiques  ;  à 
mesure  que  la  tumeur  se  vide,  des  gaz  et  des  matières  liquides 
s'évacuent  brusquement  par  l'anus  —,  un  mouvement  du  ma- 
lade fait  sortir  le  trocart,de  sorte  que  la  poche  hydatique  n'est 
qu'incomplètement  vidée  :  on  n'a  retiré  que  50  à  60  grammes 
de  liquide.  Ceci  suffit  toutefois  pour  permettre  l'introduction 
d'une  sonde  rectale  au-dessus  de  l'obstacle  î  gaz  et  matières 
sortent  alors  en  grande  quantité. 

Le  malade  éprouve  un  soulagement  immédiat  :  dans  la  jour- 
née les  vomissements  disparaissent,  le   ventre  s'affaisse.,  une 
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pelile  selle  se  produit:  le  lendemain  on  procède  à  un  nouvel 
examen  de  Tabdomen,  la  vessie  est  vidée  et  Ton  peut  alors  re- 
connaître la  présence  d'une  tumeur  qui  dépasse  de  quelques 
centimètres  la  symphyse  pubienne. 

L'amélioration  qui  a  suivi  la  ponction  ne  persiste  pas  aussi 
complète  que  le  premier  jour  ;  le  2:î  mai,  nous  trouvons  le  ven- 
tre de  nouveau  ballonné  ;  il  n'y  a  plus  de  selles  ;  les  douleurs 
reviennent  ;  pas  de  vomissements  ;  toujours  rétention  d'urine  ; 
on  note  même  un  peu  d'élévation  de  température.  Je  prends  la 
résolution  d'évacuer  le  kyste  par  une  large  incision  et  par  la 
voie  sus-pubienne. 

Laparotomie  le  25  mai.  Incision  sur  la  ligne  médiane  ;  après 
la  section  de  la  paroi  abdominale,  on  arrive  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie  ;  vidée  par  le  cathétérisme,  elle  est  aplatie, 
mais  remonte  assez  haut  du  côté  de  l'ombilic  :  cette  face  est 
dépourvue  de  séreuse  ;  — en  se  dirigeant  vers  le  sommet,  on 
trouve  le  péritoine  qui  est  incisé  ;  la  séreuse  se  continue  en  bas 
avec  la  paroi  vésicale  postérieure  à  laquelle  elle  adhère  ;  plus 
bas  et  en  arrière,  elle  recouvre  une  tumeur  qui  apparaît  d  une 
couleur  blanche  opaque,  très  tendue,  adhérente  à  la  vessie  et 
au  rectum. 

On  la  ponctionne  et  on  retire  un  litre  de  liquide  trouble  ré- 
pandantune  odeur  infecte  analogue  à  celle  des  gaz  intestinaux. 
La  poche  est  largement  incisée,  complètement  vidée  et  désin- 
fectée et  enfin  suturée  à  la  paroi  abdominale.  Drainage  à  la 
gaze  iodoformée  ;  pansement  iodoformé. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  :  il  y  eut  une  très  légère 
élévation  de  température  le  premier  soir  ;  plus  aucune  douleur 
de  ventre,  émission  facile  des  urines  ;  pas  de  selles  avant  le  30, 
mais  à  partir  de  ce  moment,  l'intestin  fonctionna  régulièrement. 

Premier  pansement  le  27  ;  lavage  du  kyste  et  drainage  avec 
un  tube  de  caoutchouc  entouré  de  gaze  iodoformée;  depuis 
lors,  on  renouvela  les  pansements  assez  fréquemment  à  cause 
de  la  suppuration  de  la  poche  qui  fut  abondante  jusqu'au  17 
juin  ;  ce  jour-là,  je  retirai  avec  des  pinces  la  membrane  in- 
terne du  kyste  complètement  détachée,  et  dès  lors,  la  suppura- 
tion diminua  de  sorte  que,  vers  le  milieu  de  juillet,  il  ne  res- 
tait qu  une  flstulette  et  que  le  malade  quittait  l'hôpital  quelque 
temps  après,  en  état  de  se  remettre  à  son  travail. 

Dans  ce  cas,  ce  sont  les  symptômes  de  compression  rec- 
tale qui  dominent,  amenant  tout  le  cortège  clinique  grave 
de  Tobstruction  intestinale.  La  ponction  rectale,  trèsjus- 
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lîfléc  ôt  ulilo  ici,  puisqu'elle  a  procuré  un  soulagement  im- 
médiat, et  1  évacuation  des  matières  accumulées  au-dessus 
de  Tobstacle,  n'est ceperïdant  |)as  sans  danger;  ellefisqùe 
d'amener  Tinfeclion  de  la  poche  et  d'augmenter  les  dan- 
gers de  l'intervention.  Pourtant  dans  notre  cas,  la  voie 
trati^péritoïiéale  a  pu  ^tre  suivie  sans  danger,  malgré  la 
virulence  du  contenu  du  kyste,  mais  alors,  la  marsupia- 
lisatioii  est  de  rigueur. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  colliger  toutes  les  observations  analogues  publiées 
depuis  l'article  magistral  et  aujourd'hui  classique,  que 
notre  maître  Albarran  a  publiées  dans  le  Traité  de  chi- 
rurgie de  Le  Dcntu-Delbet. 

Ces  observations  ne  font  que  confirmer  la  description 
séméiologîque  d'Albarran,  mais  elles  contribuent  à  éluci- 
der cert«(ins  points  de  l'histoire  clinique  et  thérapeutique 
de  ces  kystes. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  région  prostatique  ne  sont 
pas  fréquents  :  en  reprenant  les  diverses  statistiques  et 
en  y  ajoutant  les  cas  publiés  depuis  les  travaux  spéciaux 
(article  d'Albarran,  thèse  de  Legrand  1890,  article  def 
Furstenberg,  IWl),  nous  obtenons  un  total  de  7iO  cas  à 
peine,  et,  en  Algérie,  où  les  kystes  hydatiques  de  toutes 
les  régions  sont  d'une  fréquence  très  grande,  les  deux  cas 
que  j'ai  relatés  sont  les  seuls  dont  j'aie  eu  connaissance, 
malgré  Tenquôtc  minutieuse  h  laquelle  je  me  suis  livré. 

Voici  les  observations  résumées  de  kystes  hydatiques  dé 
la  région  prostatique,  publiées  depuis  celles  de  l'article 
d'Albarran. 

OBSERVATION  IlL 
Kyste  hydatique  entre  la  vessie  et  le  )\  ium. 
Fiî-chcr.  Dcuf.  Zeitsclir,  /.  C/i,  iS  :]. 

Homme,  20  ans,  charpentier,  porte  en  avant  di!  rectum  une 
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tumeur,  saillante  également  au  périnée,  et  que  Ton  sent  pro« 
fondement  dans  l'hypochondre  droit. 

Celte  tumeur  gêne  la  miction  et  la  défécation. 

Incision  périnéale  qui  donne  issue  à  un  liquide  clair  conte- 
nant beaucoup  de  vésicules  hydatiques.  Guérison. 

OBSERVATION   IV. 

Kyste  hijdali'fue  latent  de  la  prostate. 

Viti.-  Boll.  scienze  med,  Siena,  n<»  2,  p.  97,  1887. 

Homme,  49  ans,  ouvrier,  mort  d'une  aiTection  cférébrale. 

Depuis  rage  de  4  ans,  il  avait  une  tumeur  hypogastrique 
indolente.  A  Tautopsie  on  trouva  un  kyste  hydatique  entre  le 
rectum  et  la  vessie. 

OBSERVATION  V. 

Kyste  hydatique  ouvert  dans  la  vessie  et  méconnu. 

Le  Sauvagk  in  Legrand,  th.  Paris,  IS'JO. 

Homme,  61  ans,  porteur  depuis  21  ans,  d'un  kyste  para-vési- 
cal. 

DifûcuUés  de  miction,  puis  plusieurs  rétentions  complètes. 
Calhélérisme  impossible.  Ponction  de  la  vessie  supposée  dis- 
tendue, par  le  rectum.  Issue  d'un  liquide  incolore  limpide. 
L'urine  coule  en  même  temps  par  la  verge,  facilement,  à  plein 
canal. 

Pais  on  introduit  facilement  une  sonde  en  gomme  dans  la 
vessie. 

Quelque  temps  après,  mort  par  péritonite.  Autopsie.  Plu- 
sieurs kystes  hydatiques  du  foîé,  des  épiploons  et  une  cavité 
placée  derrière  la  vessie  et  communiquant  avec  elle  par  un 
oriflce  d'un  pouce. 

C'est  le  kyste  hydatique  vidé  par  la  ponction.  L'ouverture  du 
kyste  dans  la  vessie  était  passée  inaperçue. 

OBSERVATION    VL 

Kyste  hydatique  de  la  prostate  ouvert  dans  la  vessie. 
Fairb.'ïank*  Soc.  chir.,  Londres  in  A,  G.  (/.,  1890. 
Homme,  03   uns,  plusieurs  rétentions  d  urine,  cathélérisme 
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impossible,  l^nctioii  rectale  de  la  vessie  supposée  distendue. 
Il  sort  130  gr.  de  liquide  opalescent.  Le  cathélérisme  devient 
possible  et  il  sort  beaucoup  d'urine  foncée. 

Six  mois  après,  Turine  contient  des  hydatides  sortant  du 
kyste  paravésical  qui  s'élait  ouvert  dans  lintérieur  de  la  ves- 
sie. 

OBSERVATION  Vil. 

Kyslc  hydatlcjuc  latent  paravésical  sans  liquide, 

FiLLAux  in  Legrand.  Th.  Paris,  1890. 

Homme,  coliques  de  plomb.  ATexamen,  on  trouve  à  Tliypo- 
gastre  une  tumeur  volumineuse.  On  porte  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique.  Plusieurs  ponctions  rectales  n'amènent  l'is- 
sue d'aucun  liquide.  On  abandonne  le  diagnostic  porté. 

Opération.  On  trouve  un  kyste  hydatique  paravésical  bourré 
d*hydatides,  sans  aucun  liquide  interposé. 

OBSERVATIOîî    VIH. 
Kystr  h'ijd'itlque  rctrO'Vésical  ouvert  dans  la  vessie, 

Tyson  in  Legrand.  Th.  Paris,  1800. 

Homme.  Symptômes  de  compression  des  uretères  et  de  ré- 
tention d'urine.  Moi  t. 

Autopsie.  On  trouve  un  kyste  hydatique  ouvert  dans  la  ves- 
sie avec  de  nze  hydatides. 

OBSERVATION  IX. 

Kyslt  liyduliqu  de  la  région  prostatique  ouvert  au  périnée, 
£"iBiLLE  in  Legrand.  Th.  Paris,  18D0. 

Homme,  48  ans,  rétention  complète  d'urine.  Brusquement, 
sensation  de  déchirement  dans  la  partie  inférieure  du  bassin, 
mouvements  de  poussée,  cris.  Il  met  la  main  au  périnée  pour 
résister  à  la  poussée  de  dedans  en  dehors. 

Une  tumeur  en  forme  de  boudin  se  manifeste  de  la  tubcro- 
sité  de  l'ischion  droit  à  la  racine  du  scrotum. 

Les  douleurs  ce3sent,  les  urines  coulent  naturellement  ;  la 
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tumeur  est  moins  saillante,  mais  elle  reparaît  plus  tard  et  di- 
minue après  la  miction.  Les  téguments  du  périnée  ont  une 
couleur  livide  et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  fait  une  dé- 
chirure par  où  sort  un  corps  rond,  blanc  et  mou.  Débridement. 
Beaucoup  d'hydatides  sortent  en  plusieurs  semaines. 

Le  périnée  se  referme,  mais  on  sent  encore  là  des  hydatides 
mobiles  que  Ton  peut  repousser  dans  le  bassin. 


OBSERVATION  X. 

Kyste  hydatiquc  de  la  région  rétro-vésicale. 

(TuFFiER.  5«  Congrès  de  Chirurgie,  1891.) 

Jeune  homme,  27  ans.  Tumeur  au-dessus  de  Tombilic,  arron- 
die, lisse,  indolente,  fluctuante,  faisant  aussi  saillie  dans  le 
rectum.  Cathétérisme  vésical  impossible. 

Un  explorateur  métallique  introduit  dans  Turèthre  permet 
de  localiser  la  tumeur  en  arrière  de  la  vessie  et  de  poser  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  rétro-vésical.  Trois  ponctions 
sont  faites  sans  amener  de  liquide. 

Opération.  Incision  hypogastrique  ;  on  tombe  immédiatement 
sur  la  vessie,  coupe  Touraque,  rabat  la  vessie,  tombe  sur  la  face 
antérieure  du  kyste,  l'incise  ;  on  en  retire  plusieurs  litres 
d'hydatides  de  toutes  grandeurs.  Suture  de  la  poche  à  la  paroi. 

Suites  opératoires.  A  chaque  lavage  de  la  cavité,  poussées 
fébriles  d'urticaire  ;  crises  épileptiformes  lorsque  la  cavité  est 
distendue  par  l'eau  du  lavage.  Guérison. 

OBSERVATION  XI. 

Kyste  hydatique  de  la  prostate  vidé  dans  la  vessie. 

Albert.  Sem.  méd.,  1892,  p.  208.  (Lettres  d'Autriche). 

Jeune  homme.  Tumeur  suspubienne.  On  croit  à  un  myome 
de  la  prostate. 

Taille  périnéale.  Pas  de  tumeur. 

Le  cathétérisme  donne  issue  à  des  membranes  et  crochets 
d'échinocoques  provenant  d'un  kyste  hydatique  vidé  dans  la 
vessie. 

La  paroi  du  kyste  s'élimine,  depuis,  par  la  plaie.  Guérison. 

.33 
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0B8KRVATI0N  XII. 
Kyste  hydatiqiie  de  la  prostate, 
WiNTEKBERG,  vi  Albarraii.  Médical  News^  nov.  1897, 

Homme,  57  ans.  Troubles  vésicaux  anciens.  A  l'examen,  cys- 
tite et  tumeur  prostatique  prise  pour  une  hypertrophie  et  trai- 
tée, sans  rcsullat,  par  la  castration. 

Le  cathétérisme  devient  de  plus  en  plus  difficile  et  Ton  fait 
une  incision  périnéale. 

Dans  la  partie  prostatique  de  Turèthre  se  trouvait  une  tumeur 
s'ctendant  du  côté  de  la  vessie  et  qui  était  un  kyste  hydatique. 
11  y  avait  en  plus  une  fistule  recto -vésicale. 

On  fit  plus  tard  une  cystostomie  sus-pubienne  et  on  trouva 
encore  au  niveau  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre,  quel- 
ques vésicules  hydaliques  qui  furent  enlevées. 

Puis  il  fallut  opérer  successivement  un  kyste  hydatique  de  la 
fosse  iliaque  et  do  la  face  inférieure  du  foie.  Guérison. 

OBSERVATION   Xlll. 

Kijsle  hydatique  rctro-vésîcal. 

Lrgueu.  Assoc.  franc.  d'Urologie  1898. 

Ilomme,  24  ans.  Mictions  fréquentes  depuis  plusieurs  mois, 
puis  douleurs.  Urines  claires.  Le  palper  montre  une  tumeur 
lisse,  régulière,  sortant  de  Texcavation  et  remontant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  occupant  transversale- 
ment toute  la  largeur  du  petit  bassin. 

Parle  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur  descendant  jus- 
qu'au cul  de-sac  recto-vésical.  La  vessie  est  indépendante  de 
la  tumeur.  On  la  sent  refoulée  au  dessus  du  pubis  dans  la 
région  inguinale  droite  où  elle  forme  un  globe  arrondi  quand 
elle  est  distendue  ou  flasque,  dans  l'état  de  vacuité. 

La  tumeur  est  unie,  résistante,  tendue.  Le  diagnostic  porté 
est  kyste  hydatique  rétro-véslcal.  Laparotomie.  L'ouverture  du 
péritoine  montre  la  tumeur  développée  sous  la  séreuse  intacte 
et  seulement  refoulée. 

Après  suture  dn  péritoine  on  ouvre  la  poche  au-dessus  du 
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pubis  et  on  évacue  beaucoup  de  liquide  avec  des  vésicules  fille3. 
On  excise  une  grande  portion  de  la  poche,  mais  au-delà  d'un 
certain  niveau,  il  est  impossible  de  séparer  la  poche  du  péri- 
toine des  parois  de  Texcavation,  auquel  il  adhère  intimement. 
Marsupialisation.  Guérison  en  six  semaines. 

OBSERVATION  XIV. 
Kyslc  hy (la tique  relro-vésicaL 
IIeresco.  Assoc,  franc.  d'UroL  A.  (?.  V.  18U8,  p.  1227. 

Un  homme  arrive  à  Necker  pour  rétention  d'urine  aiguO.  Cet 
accident  était  survenu  plusieurs  fois  le  matin,  quand  la  vessie 
n'avait  pas  été  évacuée  depuis  le  soir,  aussi  se  faisait-il  réveil- 
ler la  nuit  pour  uriner. 

Après  sondage,  le  toucher  rectal  montre  une  prostate  grosse 
comme  le  poing,  molle,  fluctuante.  Taille  prérectale.  Il  s'écoule 
un  peu  de  liquide.  Drainage. 

Les  suites  montrent  qu'il  s'agit  d'un  kyste  hydalique,  des 
hydatides  et  des  débris  de  membrane  germinative,  s'étant 
uUérieurement  écoulés  par  le  drain. 

La  poche  se  rétrécit  normalement  et  laisse  prévoir  la  guéri - 
son. 

OBSERVATION  XV. 

KyslehydatiquerétrO'Vésical  ouvert  dans  la  vessie  et  le  rectum. 
(Brun  f;i  Fûrstenberg.  Ann.gén.-ur,  lUOl,  1172.) 

Homme,  a  depuis  six  ans,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une 
tumeur  comme  le  poing. 

Mauvais  état  général  depuis  six  jours,  fièvre,  ventre  tendu, 
douloureux,  coliques,  ouverture  de  la  tumeur  dans  le  rectum, 
par  où  sort  du  pus,  des  matières  liquides  et  beaucoup  d'hyda- 
tides.  Soulagement.  Quelques  hydatides  sortent  les  jours  sui- 
vants ;  la  tumeur  est  diminuée  de  moitié. 

Un  mois  après,  mêmes  symptômes,  émission  d'urines  dou- 
loureuse, pas  de  selle,  puis,  après  deux  jours,  émission  d'iiy- 
dalides  par  l'anus. 

Les  accidents  cessent  et  on  sent  que  de  l'air  passe  dans  la 
tumeur. 
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•  Un  mois  après,  subite  envie  pressante  d'uriner,  émission  d'à- 
rine  trouble  avec  des  gaz. 

I.e  Icyste  devient  douloureux.  Sangsues,  bains,  cataplasme, 
repos. 

Les  urines  se  clarifient  il  n'y  a  plus  de  gaz. 

Le  malade  sort  portant  dans  la  fo3ic  iliaque  gauche  une  lu- 
meur  dure  et  indolente. 

OBSERVATION  XVI. 

Kyste  liydatiqiie  para-vesical  ouvert  dans  la  vessie. 
(FiiRSTENBERG.J/m.  (/(f/i.-wr.  lUOl,  p.  IIGO.) 

Homme,  charcutier.  Blennorrhagie  ancienne  amenant  de  fré- 
quents écoulements.  Litholrltie antérieure. 

Actuellement  fortes  douleurs  à  la  un  de  chaque  miction,  puis 
mictions  fréquentes,  douloureuses. 

Diagnostic  :  prostatile  aiguë. 

Il  entre  à  Thôpital  dOdessa. 

Dans  l'hypogastre,  tumeur  semblable  à  la  vessie  distendue, 
fluctuante,  tendue,  placée  au-dessus  de  la  prostate,  d  aprcsle 
toucher  rectal. 

La  fluctuation  se  répercute  par  le  palper  bimanuel. 

La  vessie  et  son  col  soni  repoussés  à  droite. 

Par  l'exploration  métallique,  on  sentie  bec  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pli  inguinal  gauche,  par  âuite  de  la  dévia- 
tion véslcale. 

Le  cathétérisme  donne  100  gr.  d'urine  claire  sans  que  la  tu- 
meur soit  diminuée.  L'eau  boriquéc  injectée  ne  revient  qu'en 
petite  quantité. 

Pas  de  fièvre,  gène  respiratoire,  état  stationnaire  pendant  15 
jours. 

Puis  ponction  aspiratrice  de  la  tumeur  par  le  rectum.  Issue 
de  300 gr.  de  liquide  opalin  avec  crochet  d'échinocoque. 

A  la  suite,  fièvre  persistante,  la  tumeur  diminuée  vers  le  rec- 
tum, augmente  à  l'hypogastre. 

Le  D' Mariachess  fait  une  laparotomie.  Incision  de  la  paroi, 
du  péritoine,  on  tombe  sur  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur 
qu'on  fixe  à  Fincision  et  qu'on  ouvre.  Beaucoup  d'hydatides 
sortent  avec  un  liquide  clair  et  très  fétide,  par  diffusion  des  gai 
ntestinaux. 
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Les  jours  suivants,  toute  Turine  sort  par  la  plaie,  ainsi  quA 
Teau  injectée  dans  la  vessie  parune  sonde  uréthrale. 

Quelques  hydatidçs  passent  par  Furëthre.  Il  y  a  donc  commua 
nication  entre  la  tumeur  et  la  vessie. 

Sonde  à  demeure,  injections  vésicales.  Cicatrisation  normale. 
Guérison.  Les  mictions  sont  faciles,  la  prostate  normale  et  on 
ne  sent  plus  de  tumeur  au  toucher  rectal, 

OBSERVATION   XVII. 

Kyste  hydatiqiie  para-vêsical  ouvert  dans  la  vessie, 

FftRSTENBERG.  Ami,  gen,'ttr.  1901,  IICG. 

Homme,  30  ans,  tailleur. 

Depuis  six  mois,  besoins  fréquents  d'uriner,  impossibilité  de 
vider  la  vessie. 

Examen  :  A  Thypogastre,  tumeur  plus  saillante  à  gauche  et 
semblable  à  la  vessie  distendue.  Au  toucher  rectal,  tumeurar- 
rondie  très  saillante.  Le  toucher  bimanuel  entre  le  rectum  et 
l'hypogastre  montre  une  tumeur  tendue,  lisse,  grosse  comme 
une  tête  d'enfant. 

L  urèthre  est  libre,  mais  on  sent  un  obstacle  dans  la  réfirion 
prostatique.  On  retire  400  gr.  d'urine,  propre  au  début,  colorée 
de  sang  à  la  fin.  La  tumeur  n'est  pas  diminuée  par  le  cathété- 
risme. 

Etat  général  mauvais. 

Le  23  août,  rétention  complète  d'urine,  un  médecin  de  ville 
fait  un  cathétérisme  avec  une  sonde  métallique  et  évacue  une 
grande  quantité  de  sang. 

Le 24,  nouvelle  rétention,  la  tumeur  hypogastrique  remonte  à 
l'ombilic  ;  le  cathétérisme  ramène  beaucoup  de  sang  et  de  cail- 
lots ;  l'aspiration  ne  peut  amener  tous  les  caillots  au  dehors. 

L'hématurie  persiste  et  oblige  à  pratiquer  la  taille  hypogas- 
trique transversale.  La  vessie  estremplie  de  caillots  et  d'hyda- 
tides.  Suture  de  la  vessie  à  la  peau,  tamponnement. 

Le  28  il  sort  beaucoup  d'hydatides  par  la  plaie.  On  reconnaît 
qu'elles  viennent  d'une  cavité  située  derrière  la  vessie  et 
qu  elles  communiquent  avec  elle  par  un  orifice. 

Le  lavage  de  cette  cavité  amène  beaucoup  de  pus  et  d'hydati- 
des. On  continue  les  lavages.  Jusqu'au  15  octobre  il  sort  des 
hydatides  puis  seulement  du  pus.  Le  12  décembre,  la  plaie  ré- 
Iro-vésicale  est  fermée  et  par  le  double  toucher  recto-vésical 
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on  ne  sent  plus  dô  tumeur.  Fermeture  de  la  vessie.  En  mars, 
on  constate  une  nouvelle  tumeur  abdominale  qui  augmente  ra- 
pidement. Le  malad€  refuse  Tintervention. 

OBSERVATION    XVIIL 

Kyste  hydatiquc  rélro-vésical, 

(SAXAHANSKY,do  Kicw.  ^4/171.  gén.-ur,  1901,  p.  191.) 

Homme,  50  ans,  entre  à  Thôpital  de  Kiew  pour  rétention  d'u- 
rine complète. 

Les  premiers  troubles  de  la  miction  datent  de  six  mois  :  mic- 
tions fréquentes,  douloureuses,  puis  difficultés  pour  vider  la 
vessie,  puis  rétention  complète  avec  constipation  opiniâtre  et 
ballonnement  du  ventre.  Bon  état  général. 

Le  cathétérisme  donne  800  cent,  cubes  d'urine  louche.  Ven- 
tre très  ballonné  et  sensible.  Le  toucher  rectal  révèle  une  grosse 
tumeur  au  niveau  de  la  prostate.  Le  palper  bimanuel  montre 
une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  sans 
fluctuation  nette.  Pas  de  lièvre.  Diagnostic  porté.  Sarcome  de 
la  prostate. 

Pendant  huit  jours,  cathélérismes  et  lavages  antiseptiques. 
Laxatifs. 

Le  ballonnement  augmente.  La  tumeur  est  alors  nettement 
fluctuante.  On  pratique  la  taille  prérectale.  La  ponction  donne 
un  liquide  pâle,  Tincision  donne  issue  à  des  vésicules  hydati- 
ques  de  diverses  dimensions.  On  les  enlève  à  la  curette  lave 
la  cavité  au  sublimé  et  tamponne. 

La  fièvre  persiste  quelques  jours  à  cause  de  l'ouverture  in- 
suffisante de  la  poche,  mais  des  lavages  antiseptiques  énergi- 
ques  amènent  la  guérison  en  cinq  semaines.  La  vessie  et  le 
rectum  se  vident  bien,  l'urine  est  claire.  Au  périnée  persislp 
un  petit  conduit  du  volume  du  petit  doigt,  couvert  de  bour- 
geons de  cicatrisation. 

Dans  tous  ces  cas,  la  théorie  de  Charcot,  paraît  bien  se 
réaliser.  Pour  lui,  tous  les  kystes  liydaliques  du  petit  bas- 
sin se  développent  primitivement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  puis  ils  progressent  avec  une  tendance 
marquée  à  s'unir  intimement  à  la  paroi  des  organes  qu'ils 
rencontrent  dans  leur  accroissement. 
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Suivant  la  direction  qu'ils  ont  tendance  à  suivre  dans 
cette  évolution,  ils  créent  toutes  les  variétés  publiées  et 
l'on  conçoit  fort  bien  que  les  observateurs  aient  décrit  des 
kystes  hydatiques,  vésicaux,  para-vésicaux,  vésico-rec- 
taux,  péri-prostatiques,  uréthro-prostatiques,  prostati*- 
quc3,  alors  qu'il  s  agissait  de  kystes  de  même  origine  mais 
dont  révolution  et  les  rapports  secondaires  seuls  diffé^ 
raient. 

Tout  au  contraire,  comme  Ta  bien  montré  Albarran,au« 
cune  des  observations  publiées  ne  montre  Torigine  incon- 
testablement prostatique  de  ces  kystes.  Celle  de  Lodwell 
même,  qu'il  cite  et  que  je  reproduis  ici,  n'est  pas  démons- 
trative. La  voici  : 

OBSERVATION  XIX. 

Kyste  hydatiqiie  de  la  prostate, 
(L0DWELL4  Med.  Chir.  trans^  vol.  89,  in  Albarran.) 

Homme,  64  ans.  Dysurie,  rétention  d'urine  ancienne,  infec- 
tion. Mort. 

Autopsie.  Au  niveau  de  la  prostate,  kyste  hydatique,  gros 
comme  une  tête  de  fœtus. 

La  substance  prostatique  est  perdue  au  sein  du  kyste  qui 
Tentoure. 

Il  s'agit  là  d'un  aplatissement^  d'une  dissociation,  d'un 
envahissement  secondaire  de  la  glande,  mais  nullement 
.d'une  origine  prostatique  réelle.  Cen*est  d'ailleurs  qu'une 
desdireotions  que  peut  suivre  dans  son  évolution  le  kyste 
hydatique^  l'évolution  inférieure  dont  ledernierterme  est 
lasaillie  (Obs.  III)  et  l'ouverture  au  périnée  (Obs.  IX).  C'est 
encore  une  évolution  analogue  qui,  dans  le  cas  de  Millet, 
cité  par  Âibarran,  avait  amené  l'accolement  du  kyste  à 
l'urèthre  prostatique  et  son  effraction  dansdes  manœuvres 
de  cathétérisme  uréthral. 
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Très  souvent  la  kyste  a  une  tendance  à  suivre  lu  voie 
antéro-èupérieure. 

11  décolle  alors  le  péritoine  du  petit  bassin  dont  il  se 
coiffe  et  auquel  il  adhère  intimement  ;  mais  là,  le  kyste 
peut  se  comporter  différemment  vis-à-vis  de  la  vessie. 

Tantôt,  sans  s'accoler  intimement  à.  sa  paroi  postérieure, 
il  se  contente  d'aplatir  cet  organe  contre  la  paroi  anté- 
rieure ou  de  la  dévier  latéralement  et,  continuant  à  che- 
miner par  décollement  du  péritoine,  il  tend  à  prendre  con- 
tact, avec  la  paroi  antérieure  au-dessus  du  réservoir  vési- 
cah 

Tantôt  au  contraire,  intimement  accolé  au  tissu  vésical, 
qu*il  dissocie  parfois,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  jusqu'à 
Teffraction  (Obs.  V,  VIII,  XI,  XVI,  XVII),  il  subit  son  évo- 
lution ascendante,  en  même  temps  que  la  vessie  qui  s'é- 
tale au  devant  du  kyste  et  le  sépare  de  la  paroi  abdomi- 
nale, créant  ainsi  une  difficulté  opératoire  nouvelle  (Obs.I.) 

Dans  d'autres  cas,  le  kyste  paraît  s'accroître  sur  place, 
et  son  accroissement  se  signale  alors  rapidement  par  des 
troubles  de  compression  précoces  ;  suivant  que  sa  masse 
pèse  alors  plus  fortement,  soit  en  avant  sur  le  réservoir 
vésical,  ou  en  arrière  sur  le  rectum,  c'est  de  Tun  ou  de 
Tautre  côté  que  se  révèlent  les  accidents. 

Ce  sont,  en  effet,  ces  accidents  de  compression  qui  atti- 
rent l'attention  du  malade  et  permettent  au  médecin  de 
découvrir  le  kyste.  Aussi  la  plupart  des  kystes,  de  petite 
dimension  ou  dont  l'évolution  s'élabore  sans  gêner  les  deux 
réservoirs  voisins,  passent-ils  inaperçus  et  sont-ils  des 
trouvailles  de  hasard  ou  d'autopsie.  (Obs.  IV,  V,  Vil). 
D'autres  ne  provoquent  que  des  accidents  vésicaux  mal 
déterminés  et  dont  on  n'explique  que  tardivement  la  cause. 
Mais  lorsqu'un  kyste  a  acquis  un  certain  volume,  il  se  ré- 
vèle habituellement  par  des  symptômes  rectaux  ou  vési- 
caux ;  quelquefois  ces  symptômes  sont  associés. 

Du  côté  du  rectum, c'est  une  constipation  opiniâtre  pou- 
vant aller  jusqu'à  l'obstruction  intestinale  (Obs.  11).  Du 


Digitized  by  LjOOQ IC 


r 


DE  l'association   FRANÇAISE  dVrOLOGIE  48t" 


côté  de  la  vessie  et  de  Turèthre,  c'est  de  la  dysurie,  de  la 
rétention  d'urine,  amenant  la  nécessité  d'un  cathétérisme 
souvent  impossible  par  suite  de  la  saillie  que  fait  au  ni* 
veau  de  Turèthre  prostatique,  le  kyste  hydatique.  Dans 
ces  manœuvres,  il  arrive  même  qu'on  puisse  perforer  la 
paroi  du  kyste  et  amener  son  ouverture  dans  Furèthre 
(Millet)  ou  la  vessie  (Furstenberg).  Ces  symptômes,  qui 
n  ont  rien  de  pathognomonique,  sont  les  seuls  que  provo- 
quent les  kystes  hydatioues,  indolents  par  eux-mêmes  et 
provoquant  bien  rarement  une  sensation  de  gêne  et  de 
pesanteur  avec  irradiations  douloureuses,  à  moins  qu'ils 
ne  soient  infectés. 

Mais  lorsque  les  symptômes  de  compression  ont  amené 
le  malade  chez  le  médecin  et  que  celui-ci  a  fait  subir  h  son 
malade  un  examen  complet,  il  lui  suffit  de  penser  au  kyste 
hydatique  pour  affirmera  peu  près  sûrement  son  diagnos- 
tic. 

Mais  telle  est  la  rareté  de  cette  affection  que,  le  plus 
souvent,  elle  adonné  lieu  à  des  erreurs  d'interprétation  : 
le  diagnostic  vrai  n'étant  pas  venu  à  l'esprit  du  médecin. 
C'est  alors  à  une  vessie  dilatée,  à  un  kyste  abdominal,  à 
une  tumeur  mal  déterminée  qu'on  a  songé,  et  l'interven- 
tion seule  affirmait  le  diagnostic  méconnu. 

Les  symptômes  physiques  se  retrouvent  pourtant  sensi- 
blement les  mêmes  dans  toutes  les  observations.  Tumeur 
indolente,  arrondie,  lisse,  rénitente,  plus  ou  moins  net- 
tement fluctuante,  immobile,  appréciable  par  le  palper 
abdominal,  &  une  profondeur  variable,  latéralement  ou 
sur  la  ligne  médiane,  bombant  aussi  à  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  où  elle  a  les  mêmes  caractères,  enfin,  facile  en 
général  à  délimiter  et  à  déterminer  entre  le  doigt  rectal  et 
la  main  abdominale* 

Quant  au  frémissement  pathognomonique,  la  situation 
du  kyste  ne  permet  pas  ordinairement  de  le  percevoir. 

Mais  ces  caractères  sont,  on  le  voit,  assez  précis  pour 
permettrejle  diagnostic  ;  pourtant,  lorsque  lasensation  de 
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fluctuation  n*est  pas  nettement  perçue,  on  a  pu  songer 
plusieurs  fois  à  des  sarcomes  de  la  prostate  ou  du  petit  bas- 
sin, à  des  kystes  dermoïdes  ;on  a  souvent  recours  alorsà 
la  ponction  rectale  qui  le  plus  souvent  lève  tous  les  dou« 
tes,  quoiqu'elle  puisse  induire  en  erreur,  lorsqu'elle  ne 
donne  issue  à  aucun  liquide  (Obs.  Vil).  Mais  cette  ponction 
n'est  pas  sans  danger  ;  souvent  elle  amène  rinfection  du 
kyâte  avec  son  cortège  d'accidents  fébriles  graves.  Elle  doit 
ôtre  réservée  aux  cas  oïl  l'obstacle  rectal,  dû  au  kyste, 
amène  des  troubles  d'obstruction  intestinale  (Obs.  II). 

Cette  infection  du  kyste  est  une  des  complications  les 
plus  redoutables.  Elle  survient  habituellement  à  la  suite 
do  l'ouverture  du  kyste  soit  naturellement,  soit  à  la  suite 
d'une  intervention;  cette  ouverture  peut  se  faire  parle 
rectum  ou  par  le  périnée  ou  encore  dans  la  cavité  abdo- 
minale, dans  Turèthre  prostatique,  ou,  plus  souvent, 
dans  la  vessie.  Elle  ne  provoque  pas,  d'ailleurs, forcément, 
l'infection  du  kyste, surtout  lorsqu'elle  suit  la  voie  vésicule, 
et  loin  d'être  alors  une  complication,  elle  peut  parfois 
amener  l'évacuation  définitive  et  la  guérison  du  kyste. 
Cotte  ouverture  dans  la  vessie  s'accompagne  parfois  d'une 
violente  douleur,  d'une  sensation  de  déchirement,  d'une 
hématurie  abondante  ;  d'autres  fois  elle  passe  complète- 
ment inaperçue. 

Dans  un  cas  même,  le  kyste  s'était  ouvert  à  la  fois  dans 
le  rectum  et  dans  la  vessie.  (Obs.  XV.) 

C'est  toujours  parle  même  processus  que  survient  cette 
ouverture  spontanée  :  le  kyste  s'accole  de  plus  en  plus  inti- 
mement à  la  paroi  vésicale,dissocié  les  fibres  musculaires, 
vient  au  contact  de  la  muqueuse,  qu'il  finit  par  ulcérer. 
Quant  à  l'ouverture  accidentelle,  tantôt  elle  est  fortuite 
(calhétérisme),  tantôt  volontaire  (ponction).  Si  l'ouver- 
ture vésicale,  assez  fréquente  (9  cas  sur  13  cas  d'ouverture 
spontanée,  dans  un  total  de  50  cas)  est  rarement  grave, 
quelquefois  heureuse,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'ouver- 
ture intra-abdominale  (2  cas)  qui  a  toujours  été  suivie  de 
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mort  par  péritonite,  et  de  rouverluredans  le  rectum,  qui 
dans  la  majeure  partie  des  cas  a  amené  l'infection  du  kyste 
et  aggrave  le  pronostic,  d*habitude  assez  bénin. 

Le  diagnostic  de  ces  perforations  rectales  ou  vésicales  se 
fait  en  général  facilement,  lorsqu'il  est  marqué  par  quel- 
ques symptômes,  à  moins  qu'il  ne  passe  tout  à  fait  ina- 
perçu ;  la  présence  dans  Turine  ou  dans  les  selles  d'hyda- 
tides,  l'évacuation  de  liquide  incolore  contenant  des  cro- 
chets d'échinocoques,  Taffaissement  concomittant  de  la 
tumeur,  imposent  en  général  le  diagnostic.  Pourtant 
lorsqu'il  se  produit  seulement  une  forte  hématurie  (Obs. 
XVII),  le  doute  peut  persister. 

Le  traitement  de  ces  kystes  est  purement  chirurgical  et 
doit  tendre  h  leur  évacuation  complète.  La  voie  rectale 
est,  nous  l'avons  dit,  à  éviter,  à  moins  de  nécessité  abso- 
lue et  comme  palliatif  pour  permettre  un  calhélérisme, 
une  miction  ou  une  évacuation  rectale  naturelle  ou  avec 
sonde.  La  voie  périnéaiene  s'impose  que  dans  les  cas  où 
le  kyste  bombe  au  périnée  et  le  traitement  e?t  alors  identi- 
que à  celui  de  l'abcAs  de  la  prostate. 

La  voie  la  plus  habituelle  et  la  meilleure  est  la  voie 
abdominale  ;  elle  donne  plus  de  jour,  permet  ordinaire- 
ment d'aborder  le  kyste  dans  de  meilleures  conditions  et 
n'offre  pas  dedangers  de  complications,  mais  il  faut  alors 
songer  que  la  vessie  peut  se  trouver  anormalement  dépla- 
cée par  le  kyste,  afin  d'en  éviter  la  lésion.  Souvent  un 
explorateur  métallique  intra-vésical  permet  de  reconnaî- 
tre ce  déplacement  de  la  vessie  sous  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Suivant  le  mode  d'évolution  du  kyste,  on  pourra  tenter 
le  décollement  du  péritoine  et  de  la  vessie  après  section  de 
l'ouraque,  pour  aborder  le  kyste  en  dehors  du  péritoine. 
Mais  si  l'on  n'obtient  pas  ainsi  un  jour  suffisant,  si  la  ves- 
sie s'est  élevée  en  môme  temps  que  le  kyste,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  adopter  la  voie  iranspéritonéale.  Dans  nos  deux 
observations,  on  voit  qu'elle  a  été  suivie  sans  danger. 
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bien  qu'un  des  deux  kystes  fût  suppuré.  Il  est  important 
de  débarrasser  le  kyste  de  son  contenu  (liquide,  vésicu- 
les) pour  éviter  les  accidents  toxiques  et  les  greffes  hydati- 
qu es  secondaires.  Quant  aux  parois  du  kyste  il  est  utile 
d'en  réséquer  la  plus  grande  partie  possible  (Legucu)  et 
même  de  rabattre  les  bords  sur  eux-mêmes  et  de  les  sutu- 
rer pour  ne  pas  laisser  le  kyste  ouvert  (Cochez). 

Mais  cette  manœuvre  n'est  pas  toujours  possible,  soit 
que  le  kyste  soit  trop  profondément  situé,  ou  bien  qu'il 
soit  infecté.  C'est  alors  à  la  marsupialisation  qu'il  faut  avoir 
recours. 


Deux  cas  intéressants  d'erreur  de  diagnostic 
chez  des  prostatiques^ 

Par  le  D'  LOUMEAU  (de  Bordeaux). 

Bien  que  la  séméiologie  des  prostatiques  soit  de  nos 
jours  bien  complètement  connue  et  que  les  erreurs  de 
diagnostic  soient  chez  eux  tout  à  fait  exceptionnelles,  ces 
erreurs  cependant  sont  possibles  et  susceptibles  de  don- 
ner lieu  à  des  méprises  d'autant  plus  regrettables,qu'elles 
peuvent  entraîner  des  interventions  chirurgicales  injus- 
tifiées et  parfois  même  désastreuses.  La  présente  commu- 
nication a  précisément  pour  objet  deux  erreurs  de  cette 
nature,qui  vous  sembleront  peut-ôtre  dignes  d'être  publiées 
en  raison  de  l'enseignement  qu'elles  comportent,  et  dont 
pourront  à  l'avenir  bénéficier  d'autres  chirurgiens  que 
celui  qui  les  a  commises  et  qui  vient  en  toute  franchise 
vous  les  confesser. 

OBSERVATION   I. 

Le  premier  fait  est  relatif  à  un  vieillard  de  66  ans,  qui  vint 
me  consulter  le  4  décembre  1903  pour  des  troubles  de  la  mic- 
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tioû  remontant  à  une  dizaine  d'années.  Ils  étaient  caractérisés 
par  de  la  pollakiurie  surtout  nocturne  et  à  ce  point  impérieuse 
après  minuit  que,  lorsque  le  malade  était  réveillé  parle  besoin 
il  se  trouvait  déjà  mouillé.  En  outre,  la  miction  était  chez  lui 
très  lente,  très  difficile^  avec  Tobligation  de  pousser  énergique- 
ment  pendant  toute  la  durée  de  l'évacuation  vésicale. 

Après  avoir  fait  uriner  le  malade  devant  moi,  je  rexploreavec 
une  boule  n»  22  qui  ne  me  fournit  que  des  résultats  négatifs. 
Introduisant  ensuite  une  sonde  n^  18  Je  retire  260  grammes  d'u- 
rine normale.  Le  toucher  rectal  aussitôt  pratiqué  me  révèle 
dans  la  région  prostatique  l'existence  d'une  tumeur  hémi-sphé- 
rique  du  volume  d*une  orange,  de  contours  réguliers  et  de 
consistance  uniformément  dure,  tumeur  dont  Taxe  médian  pré- 
sente un  léger  sillon  longitudinal  et  dont  mon  index  ne  peut 
atteindre  les  limites  supérieures.  Le  diagnostic  qui  paraît  sïm- 
poser  est  celui  d' hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  chroni- 
que incomplète  d'urine  aseptique.  Je  prescris  l'évacuation  régu- 
lière de  la  vessie  à  l'aide  de  deux  cathétérismes  pratiqués  cha- 
que jour  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  nécessaires. 

Huit  jours  plus  tard,  le  malade  me  revient  en  proie  à  une  cys- 
tite qui  l'oblige  à  uriner  toutes  les  heures  le  jour,  plus  de 
vingt  fois  par  nuit  et  qui  le  fait  beaucoup  souffrir.  Par  la  sonde 
je  retire  de  sa  vessie,  après  qu'il  a  naturellement  uriné,  200 
grammes  de  résidu  purulent  très  épais. Le  patient,  sans  famille 
et  sans  ressources,  me  déclare  ne  pouvoir  rester  plus  long- 
temps dans  cet  état  et  se  soumettre  volontiers  à  telle  opération 
qui  me  semblera  utile  pour  le  guérir  radicalement.  L'état  géné- 
ral et  le  moral  étant  excellents,  je  le  fais  entrer  à  ma  clinique 
pour  lui  pratiquer  l'opération  de  Freyer. 

Le  16  décembre  après-midi,  en  présence  d'une  dizaine  de  con- 
frères, je  pratique  la  cystotomie  sus-pubienne  sur  le  plan  in- 
cliné de  Trendelenburg.  La  vessie  largement  ouverte  par  une 
incision  qui  remonte  aussi  haut  que  possible  au-dessous  du 
cul-desac  péritonéal  refoulé  et  disséqué,  je  constate  d'abord 
rhypertrophie  considérable  des  parois  vésicales  qui  mei^urent 
15  bons  millimètres  d'épaisseur  et  une  rougeur  intense  de 
toute  la  muqueuse,  mais  pas  la  moindre  saillie  des  lobes  laté- 
raux de  la  prostate.  Le  col  seul  présente,  implantée  par  un 
étroit  pédicule  sur  sa  lèvre  inférieure,  une  tumeur  arrondie  du 
volume  d'une  noix,  tumeur  qui  n'est  autre  qu'une  hypertrophie 
du  lobe  moyen  et  que  je  présentais  le  18  décembre  1903  à  la 
Société  do  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  Le  toucher 
rectal,  à  ce  moment  pratiqué  par  moi  et  par  plusieurs  des  chi- 
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rurgîcns  présents,  ne  découvre  pas  la  moindre  hypertrophie 
des  lobes  latéraux  :  entre  le  doigt  intra-vésical  et  le  doigt  rec- 
tal n'existe  guère  qu'une  quantité  de  tissu  égale  à  l'épaisieur 
très  exagérée,  comme  je  Tai  dit,  de  la  paroi  vésicale.  Voulant 
cependant  enlever  Torgane,  j'essaie  après  une  incision  antéro* 
postérieure  pratiquée  sur  le  côté  gauche  du  plancher  vésical, 
d'énucléer  avec  mon  index  gauche  les  lobes  latéraux  que  mon 
index  droit,  placé  dans  le  rectum,  s'efforce  de  refouler  vers 
rhypogastre.  Mais  toutes  mes  tentatives  sont  vaines  :  ces  lobes 
petits,  molasses  et  étalés  sous  la  ve6sie,sont  impossibles  à  sai- 
sir et  à  isoler.  Je  dois  renoncer  à  leur  extraction.Quant  aulobe 
médian,  j'incise  la  muqueuse  à  son  sommet  et  je  Ténuclée  tota« 
lement  avec  la  même  facilité  que  s'enlève  un  kyste  sébacé  à 
travers  Touverture  faite  à  la  peau  qui  le  recouvre. 

Les  suites  opératoires  n'ont  rien  présenté  qui  soit  digne  de 
vous  être  signalé  et  le  malade,  actuellement  bien  guéri,  urine 
librement,  largement  et  vide  entièrement  sa  vessie  sans  sonde. 
Ses  urines  sont  d'une  limpidité  parfaite  et  son  état  général  ex- 
cellent. Quant  au  toucher  rectal,  il  a,  pendant  plusieurs  mois 
après  l'opération, montré  les  mêmes  particularités  qui  m'avaient 
frappé  lors  de  mon  premier  examen,  mais  peu  à  peu  la  tumeur 
a  diminué  et  elle  ne  présente  plus  maintenant, une  fois  la  vessie 
vidée,  que  les  dimensions  d'un  petit  abricot,  dont  le  doigt  peut 
aisément  dépasser  les  limites  supérieures. Si  Ton  pratique  une 
injection  vésicale  de  300  grammes,  la  tumeur  en  question  n'est 
pas  modifiée,  mais  on  la  sent  surplombée  par  le  globe  vésical 
distendu  qui  s'élève  au-dessus  d'elle  comme  sur  un  socle  résis- 
tant, réalisé,  en  définitive,  par  le  canal  prostatique  et  le  plan- 
cher vésical. 


J'ai  eu  affaire,  dans  ce  cas,  non  point  à  une  grosse  hy- 
pertrophie prostatique,  ainsi  quo  je  l'avais  à  tort  pensé, 
mais  simplement  à  Vhypevlrophie  isolée  du  lobe  médian 
—  fait  très  rare,  comme  on  le  sait,  et  pourtant  indiscuta- 
ble ici,  —  hypertrophie  paraissant  nettement  développée 
aux  dépens  du  groupe  glandulaire  sous-cervical  si  bion 
décrit  par  Albarran.  L'indépendance  absolue  de  ce  lobe  par 
rapport  aux  lobes  latéraux  de  la  prostate  de  mon  malade 
plaide  éloquemment  contre  Topinion  excessive  de  Freycr, 
pour  qui  tout  lobe  moyen  hypertrophie  est  toujours  une 
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émanation  des  lobes  latéraux  atleints  eux-mêmes  d'hy- 
pertrophie. 

Ce  lobe  médian,  indépendamment  des  phénomènes  con- 
geslifs  dont  il  a  été  depuis  longtemps  l'origine,  avait  fini 
par  apporter  une  sérieuse  entrave  mécanique  à  Taccom- 
plissement  de  la  miction.  Delà  la  rétention  incomplète  qui 
avait  affaissé  le  plancher  de  la  vessie  ;  de  là  aussi  l'hyper- 
trophie des  parois  vésicales  lutlant  contre  l'obstacle  qui 
bouchait  de  plus  en  plus  complètement  rorifice  cervical. 

Ce  que  j'avais  pu  prendre  pour  une  banale  hypertro- 
phie de  la  prostate  n'était,  en  somme,  que  Vabaissement 
et  l'épaississement  considérable  du  plancher  vésicaL 
Celui-ci  avait  revêtu  Taspect  d'une  demi-balle  de  caout- 
chouc très  dure  et  bombait  dans  le  rectum  avec  tous  les 
caractères  d'une  grosse  prostate.  La  glande  était  en  réa- 
lité formée  de  deux  petits  lobes  souples,  aplatis  et  dissi- 
mulés en  quelque  sorte  sous  la  paroi  vésicale  avec  laquelle 
ils  semblaient  confondus,  pour  former  une  masse  appa- 
remment unique,  dont  le  doigt  ne  pouvait  délimiter 
Textrémilé  supérieure.  Tandis  que,  pour  compléter  la 
ressemblance  et  augmenter  encore  la  confusion,  une  dé- 
pression longitudinale  existait  en  son  milieu,  formée  par 
l'isthme  prostatique. 

La  possibilité  de  pareils  cas,  dont  je  ne  connais  pas 
d'exemple,  légitime  bien  la  précaution  recommandée  par 
Freyer  de  n'entreprendre  la  prostatectomie  transvésicale 
qu'après  avoir  vérifié  au  cystoscope  l'existence  d'une  sail- 
lie intravésicale.  Dans  le  cas  particulier,  la  taille  haute  so 
trouva  heureusement  justifiée  par  la  présence  du  lobe 
médian,  cause  unique  de  tous  les  accidents,  et  par  la  né- 
cessité qui  s'imposait  de  l'extirper  par  l'hypogastre.  Elle 
eût  été  sans  cela  inutile,  l'intervention  étant  demeurée 
sans  effet  contre  les  lobes  latéraux,  qu'il  est  fort  difficile, 
à  l'état  normal,  d'extraire  par  l'opération  de  Kreyer. 
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OBSERVATION  II. 


1 


Le  second  fait  dont  j'ai  à  vous  entretenir  est  celui  d'un  vieux 
tailleur  de  pierres,  également  âgé  de  66  ans,  qui  me  fut  amené 
le  21  avril  dernier  dans  un  état  de  faiblesse  extrême,  avec  un 
teint  jaune  terreux  presque  cachectique  et  se  plaignant  d'une 
incontinence  d'urine  datant  d'environ  deux  années.  Cette  in- 
continence avait  apparu  à  la  suite  d'une  purgation  énergique 
dirigée  contre  Thabituelle  et  opiniâtre  constipation  à  laquelle 
le  malade  était  depuis  longtemps  en  proie.  La  fréquence  des 
besoins,  qui  se  répètent  toutes  les  10  à  15  minutes,  a  obligé  le 
patient  à  se  munir  d'un  urinai  en  caoutchouc  dont  sa  verge  est 
constamment  garnie  et  où  il  rend  des  urines  d'une  limpidité 
normale.  Depuis  que  le  malade,  à  bout  de  force,  a  été  obligé 
de  cesser  son  travail  et  de  se  reposer,  son  appétit  est  devenu 
un  peu  meilleur,  sa  soif  moins  vive,  sa  langue  plus  humide,sa 
faiblesse  moins  grande. 

L'examen  de  l'abdomen  et  des  lombes  ne  révèle  rien  de  par- 
ticulier. La  palpation  des  reins  est  négative  et  indolente,  ainsi 
que  celle  des  uretères  et  des  fosses  iliaques.  Seul  l'hypogaslre 
révèle  au  palper  l'existence  d'une  masse  résistante  occupant  la 
région  vésicale  et  remontant  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Le  toucher  rectal,  pratiqué  après  que  le 
patient  a  uriné  devant  moi,  montre  à  son  tour  une  énorme 
saillie,  dure,  bosselée,  non  douloureuse,  contre  laquelle  glisse 
la  paroi  antérieure  du  rectum,  fortement  refoulée  par  la  tumeur. 
Celle-ci  correspond  à  la  prostate  et  se  confond  en  haut  et  en 
avant  avec  la  masse  constatée  tout  à  l'heure  au-dessus  du  pubis. 
Elle  paraît  d'une  consistance  solide  uniforme  et  son  volume 
peut  être  évalué,  par  le  toucher  bi-manuel,  à  celui  d'une  tète 
fœtale.  Elle  est  fixe,  sans  cependant  présenter  aucune  adhé- 
rence avec  les  parois  du  bassin.  Des  deux  côtés,  surtout  à 
gauche,  elle  émet  un  prolongement  supéro -externe,  de  consis- 
tance fibreuse,  qui  ne  peut  être  que  la  paroi  postérieure  de  la 
loge  prostatique  fortement  distendue. 

Un  explorateur  à  boule  n^  20  parcourt  librement  l'urètre  jus- 
qu'à sa  parlie  profonde,  où  l'arrête  un  obstacle  impénétrable 
comme  un  mur.  Une  sonde  béquille  n°  18  subit  ensuite  le  même 
sort,  sans  que  le  mandrin  coudé  de  Guyon,  à  son  tour  utilise, 
n'amène  un  meilleur  résultat.  Une  sonde  et  une  bougie  oli- 
vaires,  successivement  essayées,  n'aboutissent  qu'à  faire  sai- 
gner le  canal  et  souffrir  inutilement  le  patient. 
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D'ailleurs  aucune  douleur  dans  le  bassin,  les  fesses,  ni  les 
membres  inférieurs;  pas  la  moindre  adénopathie  suspecte  dans 
les  régions  inguinales,  iliaques,  prévertébrales  ou  sus-clavi- 
culaires.  Artères  radiales  dures  et  flexueuses,  pas  de  lésions 
orificielles  du  cœur.  Respiration  normale. 

Ce  premier  examen,répété  à  plusieurs  reprises  et  par  moi  et 
par  divers  chirurgiens,  me  permet  de  conclure  sans  hésitation 
à  un  diagnostic  qui  paraissait  évident,  trop  évident  même  pour 
l'avenir  du  patient  :  c'était  celui  d'épUhélioma  de  la  prostate 
n  ayant  pas  encore  dépassé  les  limites  de  la  loge  prostatique. 
Par  le  volume  de  la  tumeur  s'expliquait,  avec  la  compression 
du  rectum,  l'habituelle  constipation  du  malade  ;  par  le  déve* 
loppement  hypogastrique  du  néoplasme,  la  réduction  considé- 
rable de  la  capacité  vésicale,  qui  provoquait  Texcessive  pol- 
lakiurie  depuis  si  longtemps  observée  ;  par  l'oblitération  méca- 
nique de  rurotre,rimpossibilité  d'introduire  le  moindre  cathé- 
ter dans  la  vessie  et  les  troubles  si  anciens  et  si  pénibles 
apportés  à  l'excrétion  comme,  sans  doute  aussi,  à  la  sécrétion 
des  urines.  Enfin,  et  malgré  Tabsence  apparente  de  diffusion 
de  la  tumeur  et  d  adénopathies  suspectes,  ne  pouvait-on  attri- 
buer en  partie  à  un  début  de  cachexie  cancéreuse  la  déchéance 
progressive  à  laquelle  le  malheureux  semblait  devoir  prochai- 
nement succomber  ? 

Persuadé  que  je  pouvais  être  encore  utile  au  malade  par  une 
opération  qui  serait  tout  au  moins  palliative,  je  lui  proposai 
l'intervention  chirurgicale,  qu'il  accepta  sans  hésitation,  pré- 
férant la  mort  à  la  persistance  d'une  situation  devenue  intolé- 
rable. Estimant,  d'autre  part,  la  voie  sus-pubienne  plus  large, 
plus  commode  et  plus  favorable  à  une  prostatectomie  totale, 
même  dirigée  contre  une  tumeur  maligne  de  cette  nature,  c'est 
à  la  voie  haute  que  je  donnai  la  préférence  sur  la  voie  péri- 
néale,  dans  l'espoir  de  réaliser  ici,  autant  que  faire  se  pourrait, 
l'opération  de  Freyer. 

L'intervention  eut  lieu,  le  23  avril  1904,  en  présence  de  mes 
confrères  Sengensse,  Oraison  et  Colin,  qui,  après  avoir  exa- 
miné le  sujet,  avaient  sans  hésitation  porté  le  même  diagnostic 
et  approuvé  ma  conduite  thérapeutique. 

Le  malade  ayant  été  anesthésié  et  placé  sur  le  plan  de  Tren*- 
delenburg,  j'essayai  vainement  une  fois  encore,  sous  le  chlo- 
roforme, de  pénétrer  dans  la  vessie  :  toujours  le  même  obstacle 
insurmontable  me  barrait  le  passage.  Force  me  fut  de  prati- 
quer la  taille  haute  sans  injection  vésicale  préalable.  Sitôt  la 
vessie  ouverte,  un  flot  d'urine  limpide  et  inodore  s'enéchappa» 
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d'environ  6  ou  700  grammes.  Une  fois  terminé  l'écoulement  du 
liquide,  j'agrandis  mon  incision  jusqu'au  sommet  de  la  vessie, 
de  manière  à  largement  étaler  toule  la  cavité  vésicale.  Celle- 
ci  nous  apparaît  alors  d'une  coloration  rouge  vif  et  accidentée 
de  fortes  saillies  musculaires  entre-croisées  en  tous  sens  et 
séparant  çà  et  là,  surtout  à  la  partie  inférieure,  de  petits  diver- 
ticules  où  la  pression  de  l'urine  devait  avoir  distendu  plus  for- 
tement la  paroi  de  la  vessie.  Le  col  et  les  orifices  urétéraux, 
d'où  jaillit  avec  son  intermittence  normale  une  urine  très 
claire,  n'offrent  rien  de  particulier,  non  plus  que  le  plancher 
vésical,  que  ne  soulève  aucun  relief  vésical  et  que  ne  déprime 
en  arrière  du  trigone,  indépendamment  des  petits  diverticules 
signalés  tout  à  Thcure,  aucun  bas-fond  apparent. 

Une  bougie  n°  19,  facilement  passée  par  voie  rétrograde  de 
la  vessie  vers  le  méat,  franchit  librement  le  canal.  Par  le  tou* 
cher  rectal,  je  peux  ensuite,  ainsi  que  les  chirurgiens  présents, 
constater  ([ue  toute  trace  de  tumeur  a  maintenant  dispara, 
qu'aucune  hypertropliie  de*  la  prostatenest  appréciable  et  qu'à 
peine  un  1/2  centimètre  de  tissu  sépare  l'index  introduit  dans 
le  rectum  du  doigt  hypogastrique  appli([uc  contriî  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie.  Les  deux  lobes  prostatiques  sont  mi* 
nuscules,  mobiles  et  limités  par  les  prolongements  aponévro- 
tiques  postéro-latéraux  que  le  toucher  rectal  nous  avait  rêvé  - 
lés  avant  l'opération. 

En  somme,  la  fameuse  tumeur  maligne  de  la  prostate,  dont 
l'existence  nous  avait  paru  si  incontestable,  n'était  autre  chose 
que  la  vessie  remplie  et  distendue  par  l'urine  au  point  d'en 
imposer  pour  une  tumeur  solide.  Et  ce  qui  contribuait  encore 
plus  à  augmenter  la  confusion,  c'était  la  présence,  au-dessous 
delà  tumeur,  de  ces  bosselures  plus  saillantes, dues  à  la  hernie 
de  la  paroi  vésicale  amincie  entre  des  colonnes  musculaires 
plus  résistantes. 

Devant  rimpossibilité,  une  fois  de  plus  constatée  chez  ce 
malade,  d'enlever  une  aussi  petite  prostate,  je  me  contente  de 
refermer,  comme  d'ordinaire,  la  plaie  opératoire,  en  drainant 
la  vessie  à  la  fois  par  les  tubes  de  Perier  placés  au-dessus  du 
pubis  et  par  une  sonde  de  Pezzer  passée  d'arrière  en  avant 
dans  Turètre. 

Les  suites  opératoires  ne  s'accompagnèrent  d'aucune  réac- 
tion septique,  mais  elles  furent  immédiatement  caractérisée» 
par  l'arrêt  total  de  la  sécrétion  urinaire  et  une  hémorragie  vei- 
neuse par  les  drains  que  rien  ne  put  arrêter  :  ni  les  injections 
très  chaudes,  ni  l'ablation  des  points  de  suture  pratiquée  pour 
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permettre  le  tamponnement  direct  de  la  cavité  vésioale.  Au 
bout  de  vingt -quatre  heures,  le  malade  fut  pris  de  congestion 
pulmonaire,  avec  dyspnée  croissante,  hypothermie  et  peu 
après,  tomba  dans  un  état  comateux  où  il  succomba  quarante 
heures  après  ropération. 

Les  deux  reins  que  je  présentais,  le  10  juin  dernier,  à  la  So- 
ciété de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  étaient  à  leur 
place  normale,  mais  enfouis  au  sein  d'une  épaisse  couche  de 
périnéphrite  graisseuse  qui  leur  adhérait  étroitement  et  néces- 
sita d'énergiques  efforts  pour  la  séparer  de  la  glande  sous  • 
jacente.  Ils  étaient  diminués  de  volume  et  pesaient,  le  droit 
80  grammes,  le  gauche  76  grammes.  Pâles,  scléreux,  accidentés 
à  leur  périphérie  d'arborisations  vasculaires  qui  recouvraient 
les  lobulations  dont  leur  surface  était  hérissée,  ils  offraient  çà 
et  là  sous  la  capsule  de  petits  kystes  urlnaires  à  contenu  citrin. 
A  la  coupe,  les  deux  organes  montraient  que  la  région  corticale 
était  très  atrophiée  et  que  les  pyramides  de  Maipighi  étaient 
transformées  en  autant  de  cavités  purulentes  parfaitement  cir- 
conscrites, sans  aucune  communication  avec  les  calices  demeu- 
rés intacts.  Le  sommet  du  rein  droit  offrait  une  certaine  épais- 
seur de  tissu  glandulaire  restée  normale  et  par  laquelle  se  fai- 
sait encore  un  peu  de  dépuration  urinaire,  suffisante  pour 
maintenir  l'équilibre  instai^le  de  cet  organisme  défaillant,  à 
tout  instant  menacé  d'une  urémie  terminale. 

Telle  est  robservation  de  mon  second  malade.  Elle  mon- 
tre comment  onpeut  prendre  pour  une  tumeur  maligne 
delà  prostate  une  vessie  simplement  alteinle  de  réten-^ 
HoUy  avec  distension  très  forte  mais  inégale  de  ses  pa^ 
rois  :  erreur  ici  singulièrement  facilitée  par  cet  obstacle 
immuable  silué  à  Tentréo  du  canal  profond  et  qui  n'était, 
en  définitive,  qu'un  spasme  urétral.  La  rétention  devait 
tenir  ici  beaucoup  moins  au  volume  de  la  prostate,  qui 
était  en  réalité  réduite  à  ses  plus  minimes  proportions,  qu'à 
une  atonie  —  encore  inexpliquée  dans  sa  cause  —  du 
muscle  vésical.  Kllc  n'en  a  pas  moins  provoqué,  comme 
toujours,  une  lutte  delà  vessie  contre  son  contenu,  lutte 
inégale  en  raison  de  Tinégale  énergie  dos  fibres  contrac- 
tiles de  Torganeet  expliquant,  par  les  épaississeinents  et 
lesamincissements  altornatits  de  sa  paroi,  b:s  saillies  faites 
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tour  à  tour  à  l'intérieur  par  les  colonnes  hypertrophiées 
et  à  l'extérieur   par  les  diverticules  distendus  et  bosselés 
par  l'urine.  De  plus,  la  congestion  vésicale,  résultant  de  la 
rétention  d'une  part  et  d'autre  part  de  Tincessante  réaction 
de  la  vessie  contre  l'urine  incomplètement  évacuée,  devait 
retentir  fatalement  et  sur  l'urètre  et  sur  les  reins.  Du  côté 
de  l'urètre,  elle  amena  le  spasme  si  opiniâtre  qui  tenait, 
si  je  puis   ainsi  dire,  la  clé  du  diagnostic,  puisque,  sans 
lui,  un  élémentaire  coup  de  sonde  eût  en  quelques  ins- 
tants fait  fondre  la  tumeur,  en  vidant  la  vessie.  Du  côte 
des  reins  déjà  prédisposés  par  Tartério-sclérose  sénile  du 
sujet,  elle  amena,  parla  congestion  réflexe  qui  rendit  si 
facile  la  stase  circulatoire  dans  les  gloraérules,  la  colonisa- 
tion des  microbes,  du  coli-bacille  notamment,  qui  devaient 
trouver  dans  l'intestin  de  ce  sujet,  à  constipation  invété- 
rée, un  terrain  de  culture  éminemment  favorable.   Les 
lésions  constatées  dans  ces  reins  offraient  un  type  de  sup- 
puration rénale  d'origine  sanguine  ou  descendante,  sup- 
puration en  foyers  circonscrits,   exclusivement   localisés 
jusqu'ici  au  seul  parenchyme  glandulaire  et  n'ayant  pas 
encore  communiqué  avec  le  bassinet.  Si  ces  lésions  nous 
expliquent    surabondamment   aujourd'hui   l'intoxication 
urineuse  chronique  qui  cachectisait  le  patient  et  l'urémie 
foudroyante  que  provoqua  l'opération,  comme  reîit  sans 
doute  provoquée,  sans  le  spasme,  la  simple  évacuation  de 
la  vessie  par  le  cathélérisme,  elles  avaient  pu  passer  cli- 
niquement  inaperçues,  vu  le  silence  absolu  des  deux  reins 
et  les  caractères  physiques  des  urines. 

Pour  en  revenirà  Terreur  de  diagnostic  commise  par  moi 
chez  ce  second  malade  et  qui  doit  aboutir  à  un  ensei- 
gnement pratique,  je  dirai  qu'une  ponction  préalable  de 
la  vessie  eût  permis  ici,  comme  elle  le  permettrait  à 
l'avenir  en  pareil  cas,  d'éviter  semblable  erreur  et  d'en- 
treprendre, par  conséquent,  une  plus  grave  et  bien  inutile 
intervention. 
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DISCUSSION 

M.  Henry  Reynes.  —  Comme  M.  Loumeau,  nous  avons 
observé  des  cas  où  on  pouvait  faire  une  erreur  de  diagnos- 
tic. Nous  citerons  notamment  un  malade  de  70  ans,  entré 
àTHôtei-Dieu  de  Marseille,  pour  une  soi-disant  hypertro- 
phie prostatique.  En  réalité,  par  le  rectum,  on  ne  sentait 
pas  de  volumineuse  tumeur.  Nous  pensâmes  qu'il  s'agis- 
sait d'hypertrophie  à  évolution  endo-vésicale  ou  de  phé- 
nomènes dysuriques  chroniques,  obligeant  le  malade  à  un 
cathétérisme  plusieurs  fois  par  jour  depuis  six  mois.  Dans 
les  deux  cas  la  cystostomie  suspubienne  était  indiquée, 
pour  agir  s'il  y  avait  lieu  sur  la  prostate  ou  bien  pour  réa- 
liser un  méat  hypogastriquc.Nous  avons  dû,  avec  bon  suc- 
cès, faire  le  méat  :  iln*y  avait  pas  d'hypertrophie  prosta- 
tique, mais  une  sclérose  vésicale  avec  cloisonnements  et 
diverticules  ;  les  parois  avaient  une  épaisseur  de  8  à  10 
millimètres. 


Des  psychopathies  et  névropathies  urina  ires.  Deux 
cas  de  psychopathies  urînaires  chez  deux  person- 
nes atteintes  de  rétrécissements  congénitaux. 

Parle  D' Barthélémy  GUISY,  professeur  agrrégré  (d'Athènes). 


L'état  physique  et  Tanatomie  physiologique  des  orga- 
nes urinaires  contribuent  (comme  celle  des  organes  géni- 
taux) beaucoup  à  maintenir  l'oquilibre  entre  les  facultés 
intellectuelles  et  corporelles  ;  cet  équilibre  entre  les  deux 
systèmes,  chez  les  personnes  des  deux  sexes  héréditaire- 
ment prédisposées  aux  névroses  on  à  l'hystérie,  à  Thysté- 
ro-neurasthémie,  etc.,  peut,  mais  pas  toujours,  se  rompre 
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dès  qu'une  affection  ou  une  malformation  congénitale 
quelconque  des  organes  urinaires  apparaît.  Alors  on  voit 
éclater  des  accès  d'hystérie,  ou  des  crises  nerveuses,  ou 
des  accès  et  des  manifestations  psychopathiques  ou  né- 
vropathîques  très  caractéristiques,  tandis  qu*ils  n'avaient 
jamais  eu  de  manifeslations  nerveuses,  ou  hystériques, 
ou  psychopathiques  jusqu'au  moment  même  où  la  mala- 
die, ou  la  malformation  congénitale,  a  été  remarquée.  Il 
est  donc  évident  que  non  seulement  les  urinaires  prédispo- 
sés, mais  que  les  personnes  qui  portent  des  malforma- 
tions congénitales  et  prédisposées  peuvent  être  atteintes 
de  manifestations  nerveuses  où  de  psychopathics,  etc. 

OBSERVATION   1. 

Un  individu,  porteur,  âgé  de  26  ans,  célibataire,  atteint  d'un 
rétrécissement  congénital  de  toute  la  portion  balanique  de 
Turèthre,  jusqu'à  Tâge  de  16  ans  était  d'un  caractère  très  doux, 
calme,  prudent,  etc.  Depuis  cet  âge,  il  commença  à  éprouver 
une  évidente  difficulté  à  uriner  ;  dès  lors  il  changea  de  carac- 
tère et  progressivement  fut  plongé  dans  une  mélancolie  pro- 
fonde pendant  laquelle  il  avait  des  crises  maniaques  avec  des 
idées  de  suicide. 

Cet  état  dura  jusqu  a  Tàge  de  36  ans.  Le  malade,après  le  ré- 
tablissement du  canal  uréthral  par  une  opération  convenable, 
fut  complètement  débarrassé  de  ses  manifestations  nerveu- 
ses et  de  sa  psychopathie  urinaire.  Antécédents.  Le  malade  était 
héréditairement  névropathe.  Sa  sœur  hystérique  avérée.  Le 
malade  une  seule  fois  attrapa  la  blennorrhagie.  Il  n'était  pas 
syphilitique. 

OBSICRVATION    II. 

Je  fus  appelé  à  visiter  un  cocher,  âgé  de  40  ans,  célibataire, 
pour  une  dysurie.  Le  malade  en  question  était  depuis  deux  ans 
enfermé  dans  une  église,car  II  était  atteint  d'une  mélancolie  avec 
des  idées  de  suicide  et  de  tendance  à  commettre  des  crimes. 
Un  jour,  le  pauvre  malade,  selon  le  dire  de  sa  mère,  éprou- 
vait une  grande  difficulté  à  uriner,  il  n'urinait  que  par  goutte. 
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Le  médecin  du  pays  qui  le  visita  remarqua  que  la  vessie  était 
pleine  d'urine  et  très  distendue.  On  me  l'adressa  à  Athènes 
dans  cet  état. 

Alors,  à  l'examen  local,  j'ai  remarqué  que  le  méatdel'urèthre 
était  à  peine  visible  et  ne  laissait  aller  qu'une  bougie  filiforme 
dans  une  distance  de  7-8  centimètres.  La  tentative  d'aller  plus 
loin  m'était  impossible.  Mais  comme  la  vessie  était  très  dis- 
tendue, je  lui  ai  ponctionné  celle-ci,  pour  la  vider  et  en  même 
temps,  je  l'ai  mis  en  cliloroformisation  pour  l'opérer.  A  travers 
le  méat  qui  à  peine  était  visible,  j'ai  pu  arriver  par  un  trocart 
de  petites  dimensions  jusqu'à  la  fin  de  la  portion  spongieuse 
de  l'urètre,  la  suite  de  celle-ci  jusqu'à  sa  portion  membraneuse, 
était  normale.  L'introduction  d'une  bougie  filiforme  par  la  por- 
tion membraneuse  à  peine  était  possible. 

Par  une  urétrotomie  interne,  j'ai  pu  arriver  jusqu'à  la  vessie, 
et  j'ai  mis  une  sonde  à  bout  coupé  à  demeure  pendant  huit 
jours.  Alors,  par  l'opération,  nous  avons  remarqué  que  le  pau- 
vre malade  avait  deux  rétrécissemnits  congénitaux,  c'est-à- 
dire  un  qui  occupait /o«/c  la  portion  balanique  et  spon(}ieuse  de 
hirèire  (lesquelles  étaient  transformées  en  un  cordon  fibreux), 
et  un  autre  qui  siégeait  au  milieu  de  la  portion  membraneuse 
(de  longueur  presque  2  cm.)  de  l'urètre.  Depuis  l'opération  et  le 
rétablissement  du  canal  urétral,  le  malade  fut  complètement 
débarrassé  des  crises  psychopathiques  et  reprit  son  métier  de 
cocher.  A  présent,  il  y  a  7  mois,  que  le  malade  en  question  se 
trouve  en  très  bon  état.  Antécédents,  Le  malade  n'avait  jamais 
eu  la  blennorragie,  ni  la  syphilis.  Il  était  héréditairement  névro- 
pathe. Un  de  ses  oncles  souffrait  d'épilepsie.  Son  père  de  temps 
à  autre  se  plongeait  dans  une  mélancolie  qui  durait  longtemps. 


Des  pollakiuries  et  de  leur  traitement  électrique. 

Par  le  D'  D.  GOURTADli)  (de  Paris). 
[Comm  unicaiion  résumée.) 


Toutes  les  pollakiuries  ne  sont  pas  justiciables  du  trai- 
tement électrique,  et  ses  diverses  formes  peuvent  deman- 
der un  traitement  différent. 
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Lorsque  la  poUakiurie  est  due  à  une  lésion  urétro-vési- 
cale,  le  traitement  électrique  ne  saurait  agir. 

C*est  surtout  dans  le  cas  de  pollakiurie  neurasthénique 
que  le  traitement  est  indiqué. 

On  doit  d'abord  instituer  un  traitement  général  consis- 
tant en  arsenic,  hydrothérapie  et  électricité  statique. 

Le  traitement  local  consistera,  dans  la  forme  avec  irrita- 
bilité vésico-uréthralc,  en  courants  galvaniques  avec  gran- 
des plaques  placées  sur  la  région  dorso-lorabaire,  le  péri- 
née et  la  région  abdominale. 

Dans  les  cas  d'atonie,  on  devra  faire  de  réiectrisation 
localisée. 


Sur  trois  cas  d'émasculation  totale. 

Par  le  D'  NICOLlCH  (de  Trieste). 


11  n'arrive  pas  souvent  que  dans  un  délai  de  trois  mois 
on  ait  l'occasion  de  faire  trois  émasculations.  Dans  28 
ans  de  pratique  ces  trois  cas  ont  été  les  premiers  que  j'ai 
opérés,  et  je  crois  que  cela  vaut  la  peine  de  les  faire  con- 
naître. 

Kr.  A.  âgé  de  38  ans,  chef  de  gare  dans  une  ville  près 
de  Trieste,  entre  à  l'hôpital  le  19  février  1903  parce  qu'il  a 
des  hémorragies  qui  l'ont  réduit  dans  un  état  misérable. 
Cet  homme,  qui  occupait  une  place  très  importante  et 
qui  était  tenu  en  haute  considération  par  son  intelligence, 
était  tellement  craintif,  qu'il  ne  consulta  jamais  un  méde- 
cin, et  permit  ainsi  que  le  mal  dont  il  souffrait  pût  atte  In- 
dre les  énormes  proportions  que  vous  voyez  dans  la  pièce 
que  je  vous  présente.  Une  grande  tumeur  en  forme  de 
chou-fleur  se  trouve  à  la  place  de  la  verge  qui  est  pres- 
que détruite.  11  est  impossible  de  savoir  la  durée  du  mal. 
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le  malade  ditqu*il  s  est  aperçu  d'avoir  quelque  chose  au 
gland    il  y  a  six  mois,  mais  je  crois  que  cette   durée  doit 
être  bien  plus  longue,  vu  le  volume  de  la  tumeur  qui  est 
grosse  presque  comme  la  tête  d'un  petit  enfant. 

La  surface  de  cette  tumeur  donne  un  suintement  rou- 
geâtre  fétide,  et  souvent  il  y  a  de  fortes  hémorragies.  Le 
malade  qui  est  très  gros  ne  peut  presque  pas  bouger  dans 
son  lit  à  cause  de  la  faiblesse  provoquée  par  les  pertes  de 
sang  ;  il  est  très  pâle  et  presque  aphone.  Pendant  la  nuit 
du  21  au  22  février  mon  interne  est  appelé  près  du  malade 

cause  d'une  forte  hémorragie  ;  on  n'a  pas  pu  prendre 
avec  la  pince  l'artère  qui  saignait  et  on  a  fait  une  com- 
pression. 

Le  22  février  j'ai  pratiqué  Témasculation  totale,  Topé- 
ration  dans  ce  cas  avait  une  indication  vitale,  parce  que 
le  malade  n'aurait  pas  pu  survivre  à  une  nouvelle  hémor- 
ragie. J'ai  extirpé  des  grosses  glandes  au  dessous  du  liga- 
mentde  Poupart,  et  j'ai  compris  dans  Tincision  la  peau  et 
la  graisse  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Il 
ny  a  pas  eu  d'hémorragie  pendant  l'opération,  on  termine 
on  plaçant  quelques  sutures  et  la  sonde  à  demeure. 

Le  malade  a  très  bien  supporté  l'opération,  Tétat  géné- 
ral s'améliora  bientôt,  et  la  guérison  de  la  grande  plaie 
arriva  assez  vite. 

Maintenant,  c'est-à-dire  un  an  et  demi  après  l'opération, 
cet  homme  se  porte  très  bien,  il  a  repris  sa  place  de  chef 
de  gare,  et  ce  qui  est  curieux  c'est  qu'il  a  l'air  d'être  très 
content  de  son  état. 

Zel.  G.  âgé  de  58  ans,  cafetier,  opéré  en  octobre  1902, 
amputation  de  la  verge  par  cancer  du  gland,  entre  dans 
mon  service  le  25  mai  1903  avec  récidive,  les  corps  caver- 
neux sont  très  durs  jusqu'à  leur  base.  Le  28  mai  je  prati- 
que l'émasculation  totale  et  le  20juin  le  malade  quitte 
l'hôpital  parfaitement  guéri. 

Ce  cas  est  très  intéressant  parce  que  déjà  la  première 
fois  je  ne  voulais  pas  l'opérera  cause  de  son  mauvais  état; 
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il  souffrait  du  cœur  (hypertrophie  cardiaque  et  insuffi- 
sance des  valvules  aortiques).  Les  douleurs  et  la  difficulté 
de  la  miction  m'ont  décidé  à  Topèration  qui  fut  suivie  d'un 
très  bon  résultat. 

En  janvier  lt)04  le  malade  vint  à  mourir  après  quelques 
jours  de  séjour  dans  un  service  de  médecine  de  Thôpilal  ; 
il  n'avait  dit  à  personne  avoir  été  opéré,  et  au  moment  où 
on  allait  laver  son  corps  avant  de  le  porter  à  la  salle  d'au^ 
topsie  on  crut  qu'il  s'agissait  d'une  femme.  A  l'autopsie 
on  n'a  trouvé  aucune  récidive. 

Kr.  G.  âgé  do  69  ans,  robuste  paysan,  malade  depuis 
longtemps  de  cancer  quia  envahi  toute  la  verge  jusqu'à 
la  base,  par  des  ganglions. 

Le  9  juin  je  pratique  l'émasculation  totale  et  le  lOjuil- 
Ict  le  malade  sort  guéri. 


Des  conséquences  de  Taxtirpation  totale  des 
ganglions  inguinaux . 

Par  le  D'  BEllG  (de  Francforl-sur-le-Mein), 


11  n'y  a  pas  bien  longtemps,  qu'on  extirpait  encore  chaque 
bubon  simple  qu'il  soit  suppuré  ou  qu'il  ait  subi  la  trans- 
formation caséeuse  ou  quelquefois  encore  que  la  glande 
Soit  simplement  hypertrophiée  dans  le  parenchyme.  Les 
cicatrices  kelloidiennes  qu'on  rencontre  si  souvent  dans 
les  consultations  en  sont  témoins.  Aujourd'hui  encore  il 
y  a  des  chirurgiens  qui  considèrent  l'extirpation  complète 
comme  le  meilleur  traitement.  Mais  je  crois  que  c'est  une 
grosse  erreur.  Les  ganglions  lymphatiques  jouent  dans 
l'économie  un  rôle  trop  important  pour  qu'on  puisse  les 
enlever  impunément  lorsqu'ils  sont  devenus  malades. 
Nous  savons  qu'ils  représentent  un  filtre  important,  un 
véritable  filet  pour  les  germes  pathogènes,  qui  sans  cela 
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entreraient  dans  le  courant  circulatoire  et  y  exerceraient 
une  influence  très  délétère.  Il  est  probable  aussi,  que  les 
cellules  des  ganglions  lymphatiques  déploient  une  action 
vitale  et  créent  un  mécanisme  de  défense,  d'une  grande 
force  contre  les  infections,  comme  par  exemple  le  corps 
thyroïde  produit  une  antitoxine,  qui  paralyse  certains  pro- 
duits nuisibles  résultant  de  l'absorption. 

Schleich  cite  dans  sonexcellentlivresur  les  «Nouvelles 
méthodes  de  cicatrisation  »  trois  cas  concernant  des  mé- 
decins, qui  montrent  bien  le  fait.  Au  premier  de  ces  mé- 
decins on  extirpa,  il  y  a  plusieurs  années,  les  ganglions 
lymphatiques  de  Faisselle  gauche  pour  une  hypertrophie 
douteuse.  Les  moindres  plaies  de  la  main  gauche  eurent 
depuis  ce  temps  une  évolution  difficile. Le  deuxième  mé- 
decin perdit  également  le  lymphatique  de  Taisselle  gauche; 
il  mourut  quelques  années  après  en  quelques  heures  à  la 
suite  d'uùe  plaie  infectée  du  doigt.  Le  troisième  médecin 
lit  une  infection  très  grave  d'une  extrémité  h  laquelle  on 
avait  extirpé  auparavant  les  ganglions  lymphatiques. 

Mais  l'opération  en  elle-même  quelquefois  n'est  pas 
sans  danger.  On  sait  combien  facilement  une  extirpation 
d'un  ganglion  entouré  de  sa  gangue  épaissie  et  enflam- 
mée expose  à  blesser  un  vaisseau  important,  comme  l'ar- 
tère ou  la  veine  fémorale,  par  suite  de  tiraillement  de  ces 
vaisseaux  qui  se  déchirent  et  entraînent  une  hémorrhagie. 
De  plus,  il  y  a  un  autre  danger  signalé  par  Weigert,  que 
des  paquets  de  ganglions  tuberculeux  couchés  sur  de  gran- 
des veines  acquièrent  une  tendance  à  l'invasion  et  entraî- 
nent une  tuberculose  miliaire  aiguë  d'une  évolution  ra- 
pide. J'ai  vu  un  de  ces  cas  chez  un  camarade  d'étude  très 
bien  portant  mais  probablement  dune  hérédité  chargée. 
On  lui  enleva  un  bubon  inguinal  du  côté  droit.  Inondant 
l'opération  il  y  a  eu  une  hémorrhagie  abondante.  A  la 
suite  de  l'opération,  il  se  développa  une  tuberculose  mi- 
liaire, h  laquelle  le  jeune  homme  succomba  en  quelques 
semaines. 
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Je  me  suis  demandé  déjà  à  ce  moment,  si  l'intervention 
pouvait  avoir  quelques  rapports  avec  la  baciliémie.  Y 
avait-il  indication  opératoire,  puisque  le  ganglion  n'avait 
pas  subi  de  dégénérescence  sérieuse  et  puisque  l'état  gé- 
néral était  bon  ?  Evidemment  non.  Mais  je  connais  encore 
une  autre  conséquence  de  l'extirpation  ganglionnaire  et 
cela  par  propre  expérience.  Le  cas  suggère  l'idée  que  les 
ganglions  inguinaux  jouent  le  rôle  de  centre  régulateur 
de  la  circulation. 

Un  commerçant,  36  ans,  tr^s  bien  portantjusqu'alors, 
sans  antécédents  héréditaires,  vient  à  ma  consultation  le 
2  mai,  pour  une  induration  œdémateuse  et  inflamma- 
toire de  tout  le  prépuce  et  de  la  peau  du  pénis.  De  chaque 
côté,  dans  les  régions  inguinales,  nous  constatons  la  pré- 
sence de  longues  et  épaisses  cicatrices,  provenant  d'une 
excision  de  bubons  faite  en  octobre  1893. 

Il  n'y  avait  pas  eu  d'infection  syphilitique. 

Cet  œdème  apparut  pour  la  première  fois  en  septembre 
1903  avec  élévation  de  température,  et  reparut  dans  des 
intervalles  de  3  ou  4  mois  de  la  même  façon  et  avec  la 
même  intensité.  Après  trois  semaines  de  durée,  cet  œdème 
disparut  peu  à  peu.  11  persista  néanmoins  un  épaissis- 
sement  et  une  légère  induration  de  la^peau  du  pénis. Petit 
à  petit  il  se  forma  ainsi  un  éléphantiasis  chronique,  avec 
poussées  aiguës  et  fébriles.  La  thérapeutique  n'a  donné 
jusqu'à  présent  aucun  résultat,  de  sorte  que  tôt  ou  tard 
on  sera  obligé  d'enlever  cette  peau  indurée.  Plus  nous 
considérons  ce  cas,  plus  nous  sommes  arrivés  à  la  presque 
certitude,  que  la  cause  était  à  chercher  dans  Texcision 
desganglions  inguinaux.  La  littérature,  quoique  peu  riche, 
confirme  cette  idée. 

Sii^ler {Zeitschrift  der  Wiener  aerzle,  1855),  le  pre- 
mier a  constaté  Téléphantiasis  d'une  extrémité  après  abla- 
tion opératoire  des  ganglions  inguinaux.  On  connaît  les 
cas  d'éléphantiasis  du  pénis  et  du  scrotum  publiés  par 
Riedel  et  survenus  des  années  après  extirpation  totale  des 
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gaûglions  lymphatiques  inguinaux.  A  cette  époque  les 
chirurgiens  ne  connaissaient  guère  Timportance  des  gan- 
glions lymphatiques  et  Riedel  cite  à  ce  propos  Topinion 
connue  de  Karl  Bayer  {Prager  Zeifschrift  fïtr  heilkunde 
85,  cahiers  2  et  3)  :  Tous  les  chirurgiens  savent  très  bien 
qu'une  extirpation  de  ganglions  lymphatiques,  quelque 
complète  qu'elle  soit,  n'entraîne  aucun  désordre  dans  la 
circulation  lymphatique,  ou  du  moins  que  ces  désordres 
disparaissent  rapidement  après  une  courte  durée. Schleich, 
dans  son  livre  déjù  cité  «  Nouvelles  méthodes  pour  gue'rir 
les  plaies  »,  cite  trois  cas  d'éléphantiasis  du  prépuce  et 
du  pénis  après  extirpation  bilatérale  des  ganglions  ingui- 
naux faite  par  lui-même,  et  deux  cas  d'oedème  induré  et 
chronique  de  la  jambe  après  Textirpation  totale.  Riedel  a 
observé  des  faits  semblables  après  ablation  des  ganglions 
axillaires. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  douze  ans  qui  présenta  un  œdè- 
me de  tout  le  membre  supérieur  (bras  et  main)  trois 
ans  après  l'ablation  de  ganglions  tuberculeux  de  l'aisselle. 
Schleich  connaît  un  cas,  où  l'ablation  des  ganglions  cer- 
vicaux entraîna  un  épaississement  éléphantiasique  de  la 
joue  et  de  la  lèvre  inférieure  gauche. 

En  toutcas  il  faut  retenir  qu'au  membre  inférieur,  où 
tous  les  lymphatiques  aboutissent  à  Tanneau  crural,  il 
n'existe  pas  de  canaux  collatéraux  comme  pour  les  lym- 
phatiques des  bras,  qui  suivent  la  veine  céphalique.  Après 
ces  constatations,  Riedel  n'a  plus  fait  d'extirpation  totale. 
Il  ne  peut  pas  croire  qu'il  a  observé  par  hasard  des  rare- 
tés et  il  exprime  le  désir  qu'on  fasse  des  recherches  scien- 
tifiques sur  la  question,  atin  qu'on  sache,  combien  de 
lois  un  éléphantiasis  a  suivi  l'extirpation  des  ganglions  lym- 
phatiques. 

J'ai  voulu  contribuer  à  ce  travail  par  ma  modeste  obser- 
vation. 
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Traitement  du  varioocèle  par  Télectrisation  des 
veines  scrotales. 

Par  le  D'  René  LE  FUR, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Communication  y^ésumèe.) 


Nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  du  traitement  par 
l'éleclrisation  des  veines  scrotales,  dans  certains  cas  de 
varicocèle  petit,  dur  et  douloureux,  survenant  périodique* 
ment  par  poussées,  et  qu'on  confond  volontiers  avec  des 
orchites  ou  épididymites.  On  les  observe  surtout  chez  des 
neuro-arthritiquea  :  à  l'examen,  on  constate  que  le  cor- 
don est  gros  et  douloureux  ;  on  ne  sent  pas  de  dilatations 
veineuses approciables,maisau  contraire  plutôt  des  cordons 
veineux  durs  et  contractés.  H  semble  qu'il  y  ait  contrac- 
ture des  veines  du  cordon.  Ce  sont  les  formes  les  plus  dou- 
loureuses ou  véritablement  hyperesthésiques  du  varico- 
cèle. La  répétition  dos  crises  douloureuses  entraîne  par- 
fois un  état  de  neurasthénie  qui  peut  conduire  au  suicide. 

Tout  ce  qui  calme  Thyporoxcitation  veineuse  et  la  con- 
tracture vasculaire  sans  doute  d'origine  vaso-motrice  doit 
être  employé  :  repos,  glace  en  applications  locales  prolon- 
gées, lavements  laiidanisés,  parfois  piqûres  de  morphine, 
dans  les  crises  excessivement  douloureuses. 

Mais  ce  qui  nous  a  réussi  merveilleusement  dans  plu- 
sieurs cas,  c'est  rélcclrisation  des  veines  scrotales  avec  le 
courant  continu  ;  une  électrode  souple  doit  recouvrir  toute 
la  bourse  et  le  cordon  du  côté  douloureux  et  on  la  met  en 
communication  avec  le  courant  négatif.  L'autre  électrode, 
en  rapport  avec  le  polo  positif,  s'applique  sur  l'abdomen  ou 
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le  périnée.  Il  faut  employer,  pour  commencer,  de  petites 
intensités  de  courant,  7  ou  8  milliampères,  puis  Taugmen- 
ter  progressivement  jusqu'à  20  ou  25  milliampères. 

Les  séances  durent  d'un  quart  d'heure  h  une  demi-heure 
suivant  l'intensité  du  courant,  et  peuvent  se  renouveler 
tous  les  jours. 

La  douleur  disparait  très  vite  ainsi  que  la  contracture, 
et  le  spasme  vasculaires. 

Dans  les  cas  de  varicocèle  avec  atonie  des  veines  et  do 
la  peau  des  bourses,  nous  avons  aussi  employé  Télectrisa- 
lion  pour  ranimer  la  tonicité  des  tissus,  soit  avant,  soit 
après  la  résection  des  bourses  qui  semble  ici  l'opération 
idéale . 


Le  traitement  des  hypospadias. 

Par  le  D'  CAKLIER  (de  Lille). 
i Communication  résumée.) 


L'auteur  expose  le  résultat  de  sa  pratique  pour  le  traite- 
ment deThypospadias.  L'hypospadias  balanique  relative- 
ment fréquent  chez  les  enfants,  doit  être  traité  par  la  mo- 
bilisation de  Turètre  et  sa  fixation  au  sommet  du  gland 
après  tunnellisation  du  gland.  Mais  les  résultats  obtenus, 
souvent  si  incertains  avec  les  procédés  de  Von  Hacker  et 
de  Bardenheuer,  sont  infiniment  meilleurs  avec  le  procédé 
de  ces  auteurs  modifié  par  Villemin.  11  est  préférable  de  ne 
proposer  l'opération  que  vers  ràgede4à  5  ans. 

L'hypospadias  péno-scrotal  estjusticiable,  chez  l'enfant 
comme  chez  Tadolescent,  de  la  greffe  uréthrale  suivant  le 
procédé  de  Nové-Josserand,  mais  en  prenant  le  soin  de  com* 
prendre  le  gland  dans  la  tunnellisation  de  la  face  inférieure 


Digitized  by  LjOOQ IC 


504  COMPTE-RENDU 

du  pénis.  La  greffe  se  prendra  de  préférence  sur  la  face 
interne  du  bras  ;  l'auteur  n'a  pas  encore  employé,  comme 
greffe,  la  peau  du  scrotum,  comme  le  conseille  M.  Rochet, 
car  cette  peau  est  munie  de  bulbes  pileux  qui  auront  plus 
tard  des  inconvénients  pour  le  canal  futur. 

L'hypospadias  vulvaire  ou  périnéo-scrotal,  chez  Tenfant 
comme  chez  Tadolescent,  peut  être  traité  parla  grefTe. 
C'est  la  méthode  de  choix  chez  Tenfant;  mais  ehezrado- 
lesccnt,  dont  le  pénis  est  déjà  bien  développé,  Fauteur  a 
obtenu  un  très  beau  et  complet  résultat  par  la  méthode  à 
lambeaux . 


Un  exemple  de  gravelle  pileuse. 

Par  le  D'  DEBOUT  D'ESTRÉS  (de  Conliexéville). 

Depuis  une  première  communication  faite  par  moi  au 
Congrès  international  de  Médecine  dans  sa  5*  session 
tenue  à  Genève,  en  1 877,  et  relatant  trois  observations  de 
gravelle  pileuse,  j'ai  eu  à  différentes  reprises  l'occasion  de 
constater  la  présence  de  poils  dans  les  urines  de  mes 
clients. 

Aucune  ne  présentant  d'intérêt  particulier,  je  n'ai  pas 
cru  devoir  les  publier,  mais  le  fait  que  je  vais  résumer 
paraît  pouvoir  contribuer  à  éclairer  cette  question,  aussi 
obscure  que  discutée,  delà  production  de  poils  dans  les 
urines. 

Vous  n'ignorez  pas.  Messieurs,  que  dans  son  mémoire 
présenté,  en  1850,  à  la  Société  de  Biologie,  le  plus  com- 
plet sur  la  matière,  Rayer  divisait  les  cas  de  Pilimiction 
en  deux  classes  : 

La  première  qu'il  appela  Trichiasis  des  voies  urinaires, 
du  nom  déjà  mentionné  dans  l'Aphorisme  76 des  Œuvres 
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d'Hippocrate  (1),  serait  caracLérisée  par  Texpulsion  de 
poils  nés  sur  la  muqueuse  des  voies  urinaires.  Malheu- 
reusement aucune  observation  n'est  accompagnée  d'au- 
topsie. 

Dans  sa  deuxième  classe,  Rayer  range  les  exemples  de 
pilimiction  observés  chez  la  femme  ;  quatre  observations 
suivies  d'autopsie  montrent  qu*il  avait  affaire  à  des  kystes 
fœtaux  en  communication  avec  les  voies  urinaires. 

En  juin  1868,  le  regretté  prof.  Broca  communiqua  à  la 
Société  de  Chirurgie  un  cas  de  gravelle  pileuse  chez  un 
homme  de  61  ans,  et  attribua  ce  cas  à  un  kyste  fœtal. 

Pas  plus  que  dans  les  trois  faits  que  j'ai  cités  au  Con- 
grès de  Genève,  je  ne  crois  cette  interprétation  admissi- 
ble dans  le  nouvel  exemple  que  je  vais  vous  rapporter. 

M.  Edward  G.  m  est  adressé  à  Contrexéville,  le  6  juin 
1903,  par  le  D^  liorne,  de  Dublin. 

.  Ce  malade,  âgé  de  07  ans,  a  eu  en  décembre  1901  une 
attaque  d'influenza  compliquée  de  cystite  aigu^,  le  nom- 
bre des  mictions  allait  jusqu'à  14  pendant  la  nuit.  Divers 
traitements  ayant  été  essayés  sans  succès,  on  soumit  le 
malade  à  l'action  de  l'eau  de  Contrexéville  qui  améliora 
la  cystite  et  fit  expulser  de  l'acide  urique. 

Mais  de  temps  à  autre,  à  dos  intervalles  irréguliers,  le 
malade  était  pris  de  crises  de  dysuric  se  terminant  par 
l'expulsion  d'un  poil  unique  de  couleur,  de  diamètre  et 
de  longueur  variables  qu'il  était  obligé  le  plus  souvent  d'ex- 
traire de  la  verge.  L'expulsion  était  toujours  suivie  d'un 
soulagement  notable. 

A  l'arrivée,  en  juin  1903,  je  trouve  des  urines  acides 
contenant  un  dépôt  blanc  abondant  exclusivement  formé 
de  globules  purulents,  une  densité  de  1,020,  0,30  centi- 
grammes d'albumine  et  19  grammes  21  d'urée  par  litre. 

Au  départ,  le  dépôt  est   presque  exclusivement  formé 

(1)  V.  la  IraducUon  de  Litlré,  en  1814,  IV-  vol.  et  celle  de  Darem- 
bersr,  Paris,  Labbé  1855,  p.  592. 
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par  do  Tacide  iiriquc  avec  de   très  rares  leucocytes.  Le 
malade  n'urine  que  deux  fois  par  nuit  et  sans  douleur. 

Plusieurs  poils  ont  été  expulsés  pendant  la  cure  et  leur 
expulsion  a  toujours  été  plus  ou  moins  douloureuse. 

L'amélioration  se  maintient  jusqu'en  février  1904,  mais 
toujours  avec  expulsion  de  poils  dont  un  rouge  que  le 
malade  m'envoie  dans  une  lettre.  Mais  à  celte  époque, 
M-  G.  eut  un  violent  refroidissemnnt,  une  rechute  de 
cystite,  puis  une  rétention  qui  se  termina  par  Texpulsion 
d'un  magma  de  poils,  un  tampon,  suivant  l'expression  du 
malade  qui  le  porta  à  sir  Francis  Cruise,  Téminent  prati- 
cien de  Dublin. 

Beaucoup  de  poils  souvent  môles  de  pus  et  d'acide  iiri- 
quesont  expulsés  avec  difficulté,  le  malade  est  obligé  de 
les  extraire  pour  en  hâter  la  sortie,  et,  aussitôt  les  poils 
éliminés,  l'irritation  et  la  douleur  cessent. 

11  revient,  le  22  juin  1904,  à  Contrexéville  avec  des  uri- 
nes sensiblement  pareilles  h.  celles  de  l'arrivée  en  1903. 
7  à  8  mictions  chaque  nuit.  La  cure  donne  sensiblement 
le  môme  résultat,  mais  pendant  le  traitement  plusieurs 
poils  sont  expulsés  toujours  avec  douleur,  et  ce  sont  tous 
ces  poils  difl'érents  d'aspect,  de  couleur,  de  diamètre  et  de 
longueur  que  je  mets  sous  vos  yeux. 

Ne  vous  semble-t-il  pas  qu'ils  peuvent  provenir  d'une 
production  pileuse  développée  sur  la  muqueuse  des  voies 
urinaires  et  qu'ils  soient  justiciables  de  l'assertion  émise 
par  Bichat  lorsqu'il  dit  dans  son  anatomie  générale  : 
«  Quelquefois  il  se  forme  des  poils  à  la  surface  des  mu- 
queuses, on  en  a  vu  dans  la  vessie,  l'estomac  et  les  intes- 
tins; j'en  ai  trouvé  sur  des  calculs  des  reins,  w 
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Troubles  de  la   miction  clie2  Tenfant  par  gravelle 
sablonneuse   et  hyperacidité  urinaire. 

Parle  D'  MOMSSEAUX  (de  Ville;). 

Parmi  les  diverses  causes  qui  occasionnent  la  polla- 
kiurie  douloureuse,  lijçurent  en  quelt[ue  sorte  à  titre  excep- 
tionnel les  modifications  dans  la  composition  normale 
de  l'urine.  Gant  avait  cependant  déjà  signalé  comme  oc- 
casionnant des  troubles  vésicaux  Turine  sucrée  des  dia- 
bétiques, celle  trop  chargée  d'urates  chez  les  goutteux, 
de  phosphates  chez  les  neurasthéniques  et  les  surmenés. 
Mercier  indique  également  Facidité  exagérée.  Enfin  Os- 
car Kraus  publie  en  1897  trois  observations  où  la  poUa- 
kiurie  douloureuse  semble  nettement  sous  la  dépendance 
d'un  excès  d'acide  urique  dans  Turine  et  disparaît  en  même 
temps  que  cet  excès  ;  il  s'agissait  de  malades  atteints  de 
cystite  ancienne,  de  prostatisme  avéré  ou  de  neurasthénie 
générale. 

Chez  Tadulte  sain  au  contraire,  Texcès  d'acidité  ne  sem- 
ble pas  capable  de  provoquer  de  troubles  vésicaux.  Mais 
il  ne  semble  pas  en  être  de  môme  chez  Tenfant  dont  la 
vessie  est  beaucoup  plus  sensible  et  réagit  plus  facilement 
et  plus  vivement.  Chez  le  nouveau-né  où  la  première 
urine  est  très  dense  et  très  chargée  d'acide  urique  qu'elle, 
laisse  déposer  sur  les  linges,  l'expulsion  est  parfois  diffi- 
cile et  douloureuse.  Beaucoup  de  nourrissons  crient  au 
moment  de  la  miction.  Plus  tard,  ce  qu'on  désigne  habi- 
tuellement sous  le  nom  de  dysurie  ou  de  spasme  de  la 
vessie  est  surtout  fréquent  chez  les  entants  polyphagiques, 
mangeurs  de  viande,  et  disparaît  souvent  par  un  régime 
moins  azoté,  plus  végétal,  plus  riche  en  boissons  aqueu- 
ses. 
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Notre  confrère,  M.BouIoiimié,  nous  a  communiqué  sept 
observations  de  faits  analogues  recueillies  à  Vittel  chez 
des  enfants  déjà  grands,  de  10  à  14  ans.  Plusieurs  sont 
des  fils  d'arthritiques  ou  déjà  des  arthritiques  eux-mô- 
mes,  atteints  de  gravelle  urique  ou  d'obésité  précoce  ; 
l'un  d'eux  avait  de  l'entérite  muco-membraneuse.  Chez 
eux,  les  besoins  d'uriner  étaient  très  fréquents,  se  répé- 
tant plusieurs  fois  par  heure,  pressants  et  impérieux,  au 
point  que  l'enfant  urinait  parfois  involontairement,  sur- 
tout pendant  le  jour,  assez  souvent  aussi  pendant  la  nuit; 
la  miction  était  douloureuse  pendant  toute  sa  durée  avec 
brûlures  et  élancements  rétropubiens  et  aussi  le  long  du 
canal.  Les  urines  assez  peu  abondantes  sont  très  denses, 
1020,  1025,  1027,  très  acides,  tenant  en  suspension  de  pe- 
tits cristaux  jaune  orangé  brillants,  ou  laissant  un  dépôt 
de  sable  rouge,  en  tous  cas  très  riches  en  urée  et  en  acide 
urique.  Et,  en  général,  au  bout  de  quelques  jours  de  la 
cure  de  boisson,  lorsque  les  urines  devenaient  plus  abon- 
dantes, plus  aqueuses,  tous  les  phénomènes  depollakiurie 
douloureuse  disparaissaient. 

11  semble  donc  que,  chez  Tcnfant,  le  col  vosical  puisse 
être  irrité  par  certaines  urines  très  acides,  et  que  le  be- 
soin d'uriner  naisse  avant  la  mise  en  tension  de  la  vessie. 
S'il  n'est  pas  immédiatement  satisfait,  la  miction  se  fait 
involontairement.  La  nuit,  Tenfant  qui  dort  profondé- 
ment sent  moins  vivement  les  incitations  de  sa  vessie  et 
peut  ainsi  uriner  inconsciemment  ;  il  semble  qu'il  s'a- 
gisse là  d'une  forme  spéciale  d'incontinence  à  laquelle  se 
rapportent  les  cas  de  guérison  par  cure  de  boisson  signa- 
lés par  Debout. 

Celte  pollakiurîe  douloureuse  est  le  plus  souvent  inter- 
mittente, durant  de  quelques  jours  à  quelques  mois  et 
plusieurs  années,  avec  ou  sans  rémissions.  On  incrimine, 
en  général,  une  parésic  de  la  vessie  ou  un  spasme  du  col  ; 
d'autres  fois,  on  invoque  une  incontinence  d'urine  essen- 
tielle ou  consécutive  à  un  phimosis  ou  à  unebalanite;  on 
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pense  à  une  cystite  bien  que  Turinc  ne  contienne  pas  de 
pus,  ou  encore  à  un  calcul  de  la  vessie,  certainement  rare 
chexTenfant  et  dont  le  toucher  rectal  et  l'exploration  mé- 
tallique sont  les  principaux  moyens  de  diagnostic.  Il  y  a 
lieu  enfin  de  songer  à  une  forme  anormale  de  colique  né- 
phrctique  ou  aune  irradiation  vésicale  d'une  douleur  par- 
tie du  rein. 

Le  traitement  à  opposer  à  ces  troubles  delà  miction  est 
simple.  Sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  aux  cures 
hydrominérales  (eaux  de  lavage  légèrement  alcalines 
comme  Vittel),  il  suffit  dans  la  plupart  des  cas  de  modifier 
le  régime  alimentaire,  de  supprimer  les  aliments  épicés, 
de  diminuer  la  quantité  de  viande,  d'augmenter  la  ration 
de  légumes  et  de  boissons  aqueuses  pour  voir  disparaître 
tous  ces  phénomènes . 


Streptothricose  des  voies  urinaires. 

Parle  D'  Carmelo  BRUNI  (de  Naples). 
RECHERCHES    EXPERIMENTALES 

[Communicalion  résumée.) 


Depuis  quelque  temps  des  espèces  de  microorganis- 
mes pathogènes  qui  se  rapprochent  de  beaucoup  d'autres 
espèces  bien  connues  comme  cause  d'infection  typique 
pour  plusieurs  animaux,  j'entends  par  cela  Tactinomyces 
bovis  et  l'actinomyces  farcinica,  vont  acquérant  tous  les 
jours  une  importance  de  plus  en  plus  considérable  dans 
la  pathologie  humaine  :  ce  sont  les  streptothrix. 

Le  caractère  le  plus  important  de  ce   microorganisme 

(1)  Cf.  Annales  des  organes  génito -urinaires,  novembro  1904. 
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est  le  polymorphisme  qui,  dit-on^est  seulement  apparent. 
On  connaît  la  classification  de  Petruschky  qui  divise  les 
hyphomycfttes  en  2  familles  ;  dans  la  première,  on  com- 
prend les  champignons  d'ordre  plus  élevé,  dans  la 
deuxième, ceux  qu'il  appelle  les  thricomycètes.  Et  de  ceux- 
ci,  il  distingue 4  espèces  différentes  :  actinomyces,  slrep- 
tothrix,  cladothrix,  leptothrix. 

Les  caraclères  cliniques,  morphologiques  et  de  culture 
de  Tactinomycosis  sont  aujourd'hui  assez  bien  connus. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  les  streptothrix,  qui 
constituent  encore  un  genre  de  microorganisroes  peu  étudié 
peut-être  à  cause  des  difficultés  qu'elles  présentent.  Ces 
difficultés  sont  multiples.  D'abord,  elles  peuvent  se  loca- 
liser dans  les  tissus  et  organes  les  plus  varies  de  Torga- 
nisme.  Le  pusparelles  produit  est  souvent  différent  comme 
couleur,  densité,  odeur.  A  Texamen  microscopique  des 
sécrétions,  on  ne  trouve  pas  des  formes  caractéristiques, 
comme  il  arrive  pour  Tactinomycose,  mais  tantôt  on  voit 
des  formes  exclusivement  bacillaires,  tantôt  des  formes 
de  coccus  soit  en  diplocoques  soit  en  chaînes.  La  colora- 
tion par  la  méthode  de  Gram  ne  nous  donne  pas  non  plus 
un  critérium  sûr  pour  l'identification.  D'où  la  nécessité 
de  faire  des  cultures  et  des  injections  aux  animaux. 
*•  Même  sur  les  animaux,  leur  façon  d'agir  varie  suivant 
la  variété  de  streptothrix  à  laquelle  on  a  affaire,  suivant  la 
différente  virulence  et  encore  selon  l'espèce  d'animal 
qu'on  choisit  et  selon  la  voie  préférée  pour  l'inoculation. 

Toutes  ces  différences  font  varier  de  beaucoup  le  tableau 
clinique,  les  lésions  anatorao-pathologiques  et  l'évolution 
de  la  maladie. 

Mais  avant  tout,  il  faut  noter  la  difficulté  qu'on  trouve 
dans  le  diagnostic  clinique  de  telles  formes. 

En  effet,  on  peut  facilement  les  confondre  avec  les  pro- 
cessus de  suppurations  banales,  c'est-à-dire  duesauxmi- 
crobes  ordinaires  de  la  suppuration,  mais  surtout  avec  la 
tuberculose,  ce  qui  constitue  une  difficulté  réelle  et  quel- 
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quefois  insurmontable,  et  encore  avec  les  nombreuses 
formes  de  pseudo-tuberculose. 

Il  est  important  à  savoir  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver 
les  doux  processus  de  streptothrycose  et  de  tuberculose 
réunis  sur  le  même  terrain. 

J  ai  eu  Toccasion  d'en  observer  un  cas  qui  m'a  très  net- 
tement démontré  le  fait  de  cette  étrange  symbiose. 

Il  s'agissait  d'un  malade  porteur  d'une  cystite  rebelle, 
dans  laquelle  l'examen  bactériologique  de  l'urine  nous 
avaitdécélé  une  streptothrix en  culture  presque  pure. Mais 
le  produit, d'un  raclage  de  la  vessie  inoculé  aux  cobayes 
nous  démontra  une  tuberculose  classique.  En  effet,  quelque 
temps  après,  le  malade  succomba  à  une  tuberculose  vési- 
cale.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  streptothrix  peuvent 
se  localiser  dans  tous  les  organes.  Ferré  et  Faguet  les  ont 
isolées  du  pus  d'un  abcès  cérébral. 

De  nombreux  observateurs  les  ont  trouvées  dans  les 
maladiesdes  yeux  et  dans  les  abcès  pulmonaires. 

Bruns  les  isola  d'une  tumeur  de  la  paroi  abdominale, 
d'autres  de  salpingites  suppurées,  et  Horst  a  rapporté  un 
cas  de  pyohémie  chez  l'homme  due  ii  une  streptothrix. 

Beaucoup  d'autres  enfin  ont  démontré  que  la  strepto- 
thrix est  capable  de  donner  chez  l'homme  des  tubercules 
et  abcès  simulant  les  lésions  produites  par  le  bacille  de 
Koch  et  par  d'autres  microorganismes  appartenant  au 
groupe  des  pseudo  tuberculoses  (Moeller,  Lustig;,  Bes- 
son). Mais  je  n'ai  trouvé  aucune  observation  pour  les  voies 
urinaires. 

C'est  pour  cela  et  pour  avoir  eu  l'occasion  d'étudier  une 
streptothrix  isolée  par  M.  le  prof.  De  Giaxa,  Uireoteur  de 
l'Institut  de  Bactériologie  de  Naples,  que  j'ai  conçu  l'idée 
de  faire  des  recherches  sur  les  voles  urinaires  des  ani- 
maux. 

Les  caractères  morphologiques  et  biologiques  de  la 
streptothrix,  par  n^oi  employée,  sont  largement  décrits 
dans  mon  travail. 
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On  noie  plusieurs  formes  réunies  ensemble,  dosdiplo- 
bacilles  souvent  en  cliaînettesde  plusieurs  individus,  par- 
fois des  formes  grosses  se  terminant  en  massues. 

Dans  les  cultures,  on  a  obtenu  des  lilamenls  jamais 
très  longs,  avec  des  véritables  diramationsetde  fréquentes 
massues,  et  lorsque  les  cultures  vieillissaient,  les  formes 
diplococciques  et  streptococciques  prévalaient. 

J'ai  porté  mes  expériences  sur  différents  échantillons 
d'urine,  provenant  d'individus  sains,  asepliquement  re- 
cueillie par  le  cathétérisme,  afin  d'éviter  la  stérilisation, 
et  sur  des  urines  purulentes  à  réaction  neutre  et  à  réac- 
tion alcaline,  stérilisées  deux  jours  consécutifs  pendant 
1  h.  à  6.V.  Nous  étant  d'abord  assurés  de  l'absolue  stérilité 
du  milieu,  nous  y  avons  ensemencé  la  streptotrix  et  de  la 
môme  façon,  nous  avons  opéré  sur  des  urines  albuminu- 
riques,  hématuriques  et  diabétiques. 

La  streptotrix  poussa  abondamment  dans  les  urines  qui 
contenaient  de  l'albumine  et  du  sang,  mais  son  dévelop- 
pement fut  encore  plus  abondant  dans  Turine  diabétique. 

J'ai  pu,  en  outre,  observer  qu'elle  subissait  une  légère 
atténuation  en  se  cultivant  dans  Turine  humaine. 

Résumons  brièvement  les  lésions  histo-pathologiques, 
qui  suivent  les  inoculations  directes  dans  la  vessie  et 
dans  les  reins  des  différents  animaux,  lapins,  chiens, 
boucs,  chevreaux,  tous  mules,  par  moi  employés. 

Je  me  suis  servi  dans  mes  expériences  de  cultures  de 
streptothrix  en  bouillon  développées  à  37®  et  âgées  de  24  à 
48  heures. 

Le  degré  de  virulence  établi,  on  le  conservait  par  de 
fréquents  passages  sur  les  lapins  auxquels  on  faisait  des 
injections  intrapleurales. 

Les  injections  du  microorganisme  dans  la  vessie  saine 
n'ont  donné  aucune  lésion,  fait  aujourd'hui  bien  connu 
aussi  pour  les  autres  microbes. 

Dans  une  autre  série  d'expériences  j'ai  traumatisé  mé- 
caniquement ou  chimiquement  la  vessie. des  animaux. 
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Mais  le  plus  fréquemment,  j'ai  fait  la  ligalure  de  la 
vorge  pourun  laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Etdans 
tous  les  cas,  j'ai  pu  constater  macroscopiquement  et  his-' 
tologiquementics  caractères  classiques  d'une  cystileaiguë 
ou  chronique. 

Un  fait  très  important  à  noter  est  le  suivant  :  mes  ani- 
maux, après  Tinoculalion  dans  la  vessie  de  la  slreptothrix 
succombaient  à  une  forme  spéciale  de  cachexie. 

La  paroi  de  la  vessie  élail  très  considérablement  amincie 
et  dans  quelques  cas  réduite  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier  à  cigarette.  La  couche  musculaire  et  Tépithélium 
de  la  muqueuse  avaient  presque  complètement  disparu. 
11  ne  restait  que  quelques  rares  faisceaux  plus  ou  moins 
dégénérés  de  fibres  musctilaires  cl  du  tissu  conjonclif  flas- 
que. 

Les  chiei^s  se  sont  montrés  complètement  réfractairesà 
celte  infection  malgré  tous  les  efl'orts  accomplis. J'ai  voulu 
voir  si  cela  tenait  h  la  difl'érence  d'urine  de  ces  animaux, 
el  pour  cela  j'ai  fait  des  cultures  surTurine  de  chiens  sou- 
mis à  une  alimentation  exclusivement  carnée  et  j'ai  pu 
constater  les  mômes  résultais. 

Les  mômes  injections  faites  dans  les  reins,  avec  préa- 
lable ligalure  de  l'uretère  m'ont  donné  des  résultats  tou- 
jours positifs,  et  comme  lésions  j'ai  trouvé  : 

Destruction  du  parenchyme  avec  formation  de  véritables 
cavernes  remplies  de  pus. 

Sclérose  rénale  intense  avec  dégénérescence  hyaline  des 
glomérulcs  deMalpighi. 

Conclusions. 

D'après  mes  nombreuses  recherches,  il  résulte  que  : 
P  L  urine  humaine  est  un  terrain  de  culture  plus    ou 
moins  favorable  aux  streplothrix. 

2°  Les  slreptothrix  peuvent  donner  des  lésions  locales 
dans  les  organes  urinaires  de  cerlains  animaux  et  des  trou- 
bles généraux,  comme  la  cachexie. 
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3"  Il  est  possible  de  les  retrouver  dans  les  organes  uri- 
naires  do  Thomme  et  elles  sont  capables  de  donner  des 
lésions  semblables  à  celles  que  donnent  d'autres  microor- 
ganismes pathogènes  bien  connus. 


Sur  la  dégénéresoence  maligne  des  papiUomes  des 
voies  upiuaires. 

.    Ppr  le  D'  Henry  REYNÈS. 
[Commimi cation  résumée,) 


L'observation  suivante,  d'un  malade  dont  j'ai  d^jà  parlé 
dans  deux  de  nos  congrès,  est  une  nouvelle  preuve  de  la 
dégénérescence  des  papillomes  des  voies  urinaires. 

En  1899,  je  vis  un  malade  soi-disant  atteint  d'hématurie 
essentielle  :  en  réalité,  il  y  avait  une  hémorragie  due  à  des 
lésions  du  rein  droit.  Le  11  octobre  1899,  je  pratiquai  la 
néphrectomie  totale,  pour  dégénérescence  papillomatcuso 
du  rein  et  du  bassinet.  Après  deux  ans  de  guérisonles  hé- 
maturies reprennent,  dues  à  des  végétations  papilloma- 
teuses  deTurètre  droit  envahissant  l'embouchure  vésicalo. 
Le  19  janvier  1902,  je  fis  en  un  temps  et  avec  succès  Turo- 
térectomie  totale  et  une  cyslectomie  partielle. Enfin  en  1903, 
le  malade  présenta  de  nouvelles  hématuries  et  montra  les 
signes  d'une  cachexie  néoplasique  et  il  succomba  en  1904 
à  des  phénomènes  de  dégénérescence  maligne  avec  néo- 
plasies sarcomateuses  dans  lancien  foyer  urétéro-vésical . 
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TROISIÈME   SÉANCE 
Vendredi  21  Octobre  1904,  à  2  heur^»  1/2. 


Présidence  de  M.  le  D'-  H  ALLÉ. 


L'acide  pyrogallique  dans  le  traitement  des  cystites 
tuberculeuses 

Par  le  D'  H.  MINET,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Les  bons  résultats  que  nous  avons  obtenus,  depuis  plus 
de  3  ans,  par  les  instillations  de  solutions  d'aoide  pyrogal- 
lique dans  les  cystites  tuberculeuses,  nous  ont  engagé  h 
exposer  à  TAssociation  d'Urologie,  un  traitement  dont 
les  effels  sont  remarquablement  constants  et  Tindolence 
absolue.  Nous  on  avons  entrepris  l'essai  à  cause  des  ana- 
logies des  effets  produits  sur  les  épithéliums  par  Tap- 
plication  de  Tacide  pyrogallique  et  par  celle  de  Tacide 
picrique  —  dont  Taction  thérapeutique  dans  les  tubercu- 
loses vésicales  a  été  étudiée  par  MM.  Desnos  et  Paul  Guil- 
Ion  —  et  à  cause  de  laction  connue  de  l'acide  pyrogalli- 
que sur  les  lupus  et  sur  les  tuberculoses  cutanées.  Les 
résultats  obtenus  en  dermatologie  nous  faisaient  espérer 
que  le  pyrogallol  pouvait  agir  directement  sur  la  surface 
des  lésions  tuberculeuses  ;  on  verra  que  nous  n'avons  pu 
nous  faire  une  conviction  à  ce  sujet,  et  que  cependant  celte 
médication  rend  de  grands  services. 
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Sans  donner  ici  une  statistique  rigoureuse  ni  les  obser- 
vations détaillées  de  nos  malades  —  ce  qui  serait  fasti- 
dieux —  disons  que  notre  expérience  porte  sur  plus  de  60 
cas  suivis  pendant  une  durée  d'un  mois  au  moins,  et  qui 
s'élève  h  3  ans  pour  quelques-uns  de  nos  malades,  actuel- 
lement encore  entre  nos  mains.  Le  diagnostic  s'est  appuyé 
soit  sur  l'examen  microscopique  et  les  inoculations  au 
cobaye,  soit  sur  l'évidence  d'autres  lésions  tuberculeuses 
génito-urinaires,  soit  sur  les  examens  cystoscopiques  que 
nous  avons  pu  pratiquer  dans  la  majorité  des  cas. 

Tcclmlque,  —  Chez  les  malades  qui  ne  présentent  pas 
*  de  rétention  incomplète,  on  fait  l'instillation  après  la  mic- 
tion, mais  sans  cathétérisme  ni  lavage  préalable.  57/ //a 
rétention^  on  pratique  d'abord  l'évacuation  du  résidu  vési- 
cal  ;  on  n'y  joint  de  prudents  lavages  d'eau  boriquée  que 
si  on  le^  croit  utiles  pour  évacuer  plus  parfaitement  du  pus 
ou  des  mucosités,  et  seulement  s'ils  sont  bien  tolérés.  On 
injecte  alors,  par  la  sonde  évacualrice  ou  par  un  instilla- 
leur,  5  centimètres  cubes  environ  de  solution  ;  le  titre 
moyen  de  la  solution  variera  de  1/50  à  1/3U,  et  dans  un 
petit  nombre  de  cas  nous  l'avons  élevé  progressivement 
jusqu'à  1/20  et  môme  1/10,  chez  des  malades  qui  ont  en 
effet  été  améliorés  seulement  par  ces  fortes  doses  :  toute- 
fois, nous  réduisons  alors  la  quantité  injectée  à  2-3  cent, 
cubes.  On  peut  daus  tous  les  cas  commencer  par  la  solution 
à  1/50  et  en  augmenter  la  concentration  les  semaines  sui- 
vantes. Les  solutions  doivent  être  fraîchement  préparées 
et  conservées  dans  des  flacons  petits  ;  elles  brunissent  en 
effet  assez  rapidement  à  l'air  ;  on  les  rejettera  quand  leur 
nuance  devient  jaune-brun  (en  pratique  les  solutions  se 
conservent  15  jours  avec  une  teinte  jaunâtre  assez  pefu 
accentuée).  Nous  répétons  les  instillations  trois  fois  par 
semaine,  et  le  traitement  dure  en  moyenne  un  mois  à  six 
semaines,  môme  si  l'amélioration  fonctionnelle  a  été  ra- 
pide. Dans  la  suite,  nous  conseillons  au  malade  derepren- 
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drc  le  Irailement  s'il  constate  un  retour  de  symptômes,  et 
en  dehors  de  cette  éventualilé,  de  faire  alterner  un  mois  de 
traitement  avec  un  mois  de  repos.  Chez  des  malades  ré- 
'  tentionnistes  qui  souffrent  vivement  de  Tévacuation  com- 
plète de  la  vessie,  nous  avons  injecté  15  à  20  cent,  cubes 
de  solution  à  1  /2O0  ou  1/100,  la  concentration  étantinverse 
de  la  quantité. 

Enfin  chez  la  plupart  des  malades  que  nous  avons  suivis 
très  longtemps,  nous  n'avons  pas  été  toujours  fidèle  àFa- 
cide  pyrogallique  et  nous  avons  quelquefois  fait  alterner 
des  séries  de  pyrogallol  avec  des  séries  d'huile  gaïacoléeau 
2U%  ou  d'acide  picrique  à  1/100.  Mais  chez  tous  ces  mala- 
des le  traitement  par  l'acide  pyrogallique  a  étédominant, 
et  appliqué  aux  périodes  les  plus  chargées  de  symptômes 
fonctionnels. 

Résultats  obtenus,  — Nous  n'avons  jamais  observé  de 
symptômes  d'intoxication,  ni  d'intolérance  vésicale. 

Voici  les  effets  que  l'on  observe,  souvent  dès  la  première 
instillation,  ou  bien  avec  une  progression  régulière,  au 
cours  de  la  1"  ou  de  la  2'  semaine  du  traitement.  L'ins- 
tillation ne  détermine  aucwœ  douleur  (celle  du  cathété- 
risme  lui-même  mise  à  part)  ;  au  contraire,  le  malade 
éprouve  après  l'instillation  un  soulagement  notable  de  la 
douleur  et  de  la  fréquence  des  mictions  :  tel  malade, 
même  n'ayant  que  très  peu  de  rétention  habituelle,  qui 
urinait  toutes  les  demi-heures,  restera  1  ou  2  heures  sans 
éprouver  de  besoin,  et  éprouvera  un  besoin  normal,  non 
douloureux.  D'une  manière  générale,  la  durée  de  cette 
amélioration,  d'abord  limitée  à  quelques  heures,  augmente 
à  chaque  séance  du  traitement,  et  finit  par  persister  jusqu'à 
la  séance  suivante.  On  ne  peut  mieux  comparer  l'effet 
dune  instillation  qu'à  celui  d'un  suppositoire  morphine. 

Nous  n'avons  jamais  observé  (ïhcrnorrhagie  après  les 
instillations  ;chez  la  moitié  environ  des  malades  qui  pré- 
sentaient des    hématuries  terminales,  devenues  plus  fré- 
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quenlGS  enmCme  temps (|u  ils  avaient  plus  de  douleur  et 
de  besoins  plus  impt'^riînix,  Ihématuric  diminuaen  môme 
tËmpsqui?  ces  symplônieis  ;  d'autres  ne  disparurent  qu'a- 
près les  douleurs  ;  quelques-uns  continuèrent  à  voir  du 
sang  assez  longtemps  :  en  somme,  dans  «îes  cas  il  semble 
que  rhémalurie n'ait  pas  elé  inlluencée  parle  traitement. 
Nouâ  n'avons  jamais  fait  do  traitement  intra-vésical  chez 
les  malades  pn-senlani  une  hématurie  très  abondante  ;  en 
revanche,  les  instillations  n*ont  jamais  ramené  celle-ci 
quand  elles  ont  pu  être  faites  après  accalmie  de  Thc^mor- 
rhagie  ;  dans  de  tels  cas  nous  avons  cru  devoir  n'employer 
que  des  do*ïes  plus  (aibles  ou  moyennes  (1/100  îi  1/30). 
Enfin,  parmi  nos  ëeliees  complets,  nous  avons  à  noter  2 
cas  d'hématurie  totale,  pou  intense  mais  datant  de  loin, 
chez,  deux  hommes  prcï^enlaul  une  forte  rétention  (403  et 
50n  grammes)  et  qui  vraisemblablement  étaient  porteurs 
de  lésions  rénales* 

Avec  les  douleurs  et  la  fréquence,  la  pyurie  est  le 
symptôme  le  plus  rapideiuent  amélioré.  Cependant  il 
nous  faut  avouer  que  si  l'amélioration  est  rapide,  Féclair- 
cissemcnt  compief  de  Turine  est  bien  rare  :  quand  nous 
Tavons  obtenu,  dans  Turine  claire  ont  persisté  ou  ont 
réapparu  soit  quelques  lins  caillots,  soit  des  flocons  mu- 
queux  ou  purulents  plus  ou  moins  abondants.  Ces  réser- 
ves faitesj  il  n'est  pas  moins  certain  que  la  transformation 
des  urines  est  la  rè^le,  et  que  Ton  voit  disparaître  ordinai- 
rement les  dépôts  et  le  trouble  des  urines  qui  deviennent 
peu  à  peu  translucides  et  à  peu  près  transparentes. 

LureicrUioii  incomplète  a  disparu  dans  un  petit  nombre 
de  cas;  ï^lle  diminue  maiïs  ne  disparaît  pas.  Sur  5 cas  où 
la  rétentifm  était  très  ahondsinte  (400  à  600  grammes)  aux 
premiers  cathétérii^mes,  une  seule  fois  la  rétention  a  dimi- 
nué au  point  de  (l(*venir  peu  importante  (40  grammes 
chez  un  malade  de  la  campagne,  qui  cependant  portaitdes 
lésions  hilutérales  rpidiilymaires  et  prostatiques  et  dont 
Tun  dcH  rein&  était  nettement  gros  et  douloureux).  Ilest^ 
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difficile  de  savoir  si  Tévacuation  simple  de  la  vessie  aurait 
eu  la  même  efficacité. 

Nous  avons  rencontré  deux  cas  dHncontinence,  L'un 
paraissait  lié  à  la  destruction  du  col  vésical  (chez  une 
jeune  fille)  :  les  instillations  n'amenèrent  aucun  résultat  et 
lo  même  insuccès  suivit  les  instillations  huileuses.L'autre 
était  simplement  fonctionnel^  et  fut  amélioré  lentement, 
bien  après  le  soulagement  des  douleurs  et  de  la  fréquence. 
(Ce  malade,  qui  est  resté  8  mois  à  la  mer  sans  traitcmetlt 
localetavec  Une  bonne  santé  pendant  tout  ce  temps,  vient 
de  rentrer  à  Paris  ofi  il  a  été  pris  d'utie  hématurie  très 
abondante  quelques  jours  après  son  retour  ;  depuis,  Tin*- 
continence  vraie  a  reparu). 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  mais  il 
faut  reconnaîlre  que  la  plupart  des  malades  suivis  ont 
présenté  des  récidives  de  troubles  fonctionnels  quand  ils 
avaient  cessé  le  traitement  depuis  un  certain  temps  ;  ceU 
les-ci  ont  cédé  à  la  reprise  du  traitement.  Nous  ignorons 
si  parmi  les  malades  perdus  de  vue,  il  existe  un  ras  de 
guérison  complète^  persistante  ;  nous  n'eu  avons  pas 
observé. QnBnt  aux  échecs  notoires,  nous  en  avons  eu  six  : 
4  dans  des  cas  accompagnés  de  forte  rétention,  1  dans  1 
cas  de  tuberculose  rapide  avec  incontinence  et  1  dans  uli 
cas  où  la  cystoscopie  nous  moiitra  une  grande  ulcération 
saignante,  sur  la  paroi   antérieure  de  la  vessie. 

Nous  concluerons  donc  :  P  que  Tacide  pyrogallique  a 
une  réelle  valeur  dans  le  traitement  symptomatique  de  la 
cyilitc  tuberculeuse  ;  non  seulement  son  application  est 
indolente,  mais  il  agit  sur  la  vessie  immédiatement  comme 
analgésiqtte^  et,  par  un  traitement  prolongé,  modifie  la 
douleur,  la  fréquence,  lapyurie,  latonic,  peut-être  môme 
rhémorrhagie  vésicale  ; 

2®  Qu'il  agit  puissamment  contre  les  infections  secon- 
daires. En  effet,  comme  nous  Tavons  vu,  nous  avons  eu 
l'occasion  de  l'employer  surtout  pendant  les  périodes  d'ag- 
gravation de  la  tuberculose  vésicale  qui  sont  le  plus  sou- 
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vent  le  fait  d'infections  secondaires.  L'aclion  antiseptique 
de  Tacide  pyrogallique  nous  est  prouvée  d'ailleurs  par 
d'autres  succès  obtenus  dans  des  cystites  infectieuses, 
telles  que  celles  qui  compliquent  les  rétrécissements,  Thy- 
pertrophie  de  la  prostate  ou  la  blennorrhagie  ;  et  ce  pou- 
voir antiseptique  a  déjà  été  reconnu  par  les  bactériologis- 
tes. Nous  n'avons  pas  fait  de  cultures  comparatives  avant 
et  après  traitement,  mais  quelques  examens  de  frottis  de 
dépôts  de  Turine  nous  ont  montré  une  diminution  fort 
nette  de  cocci  de  bactéries  probablement  pyogènes  ; 

3°  Mais  quC;  au  contraire,  rien  ne  permet  de  penser  que 
l'acide  pyrogallique,  pas  plus  qu'aucun  des  autres  médi- 
caments usités  en  pareil  cas  —  ait  une  action  spécilique 
sur  la  lésion  tuberculeuse.  Du  reste,  cette  action  serait 
bien  difficile  à  reconnaître,  puisqu'il  a  été  constaté  des 
guérisons  spontanées  de  cystite  tuberculeuse,  et  que  la 
lenteur  de  l'évolution  des  lésions,  la  coexistence  de  foyers 
tuberculeux  rénaux, prostatiques, etc. ,empêchenttoute  cer- 
titude. Les  examens  cystoscopiquesnenous  ont  pas  fourni 
plus  de  renseignements  ;  nous  avons  pu  constater  la  di- 
minution des  surfaces  rouges  ou  desquamées,  mais  jusqu'à 
présent  nous  n'avons  pas  vu  l'ulcération  disparaître  com- 
plèlement.  Une  malade  que  nous  suivons  d'une  manière 
presque  continue  depuis  trois  ans,  est  très  instructive  : 
nous  avons  vu,  au  cours  du  traitement,  des  ulcénilions 
apparaître,  former  peu  à  peu  jine  bande  inter-urétérale 
presque  ininterrompue,  puis  régresser  assez  sensiblement. 

Si  l'on  compare  ces  effets  avec  ceux  d'autres  traitements 
médicamenteux,  on  voit  que  l'acide  pyrogallique  est  aussi 
précieux  que  tout  autre,  qu'il  est  supérieur  au  sublimé  par 
son  indolence,  à  l'acide  picrique,  qui  est  un  peu  douloureux 
et  contre-indiqué  dans  les  hématuries;  nous  l'avons  vu 
réussir  dans  des  cas  où  l'huile  gaïacolée  n'amenait  pasVla- 
mclioration  notable,  et  son  action  antiseptique  est  corlai- 
nement  supérieure  fi  celle  de  l'huile  gaïacolée  et  compara- 
ble à  celle  (le  l'huile  iodoformée  ou  del'huile  goménolée. 
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Indications.  —  L'acide  pyrogalliqiie  peut  donc  être 
employé  dans  les  formes  les  plus  variées  de  cystite  tuber- 
culeuse. Il  n'empêchera  pas  toujours  Tintervention  chi- 
rurgicale qui  garde  ses  indications  d'ailleurs  peu  fré- 
quentes, dans  les  formes  très  douloureuses  ;  il  ne  devra  pas 
non  plus  faire  négliger,  s'il  y  a  lieu,  le  traitement  opéra- 
toire des  lésions  rénales  qui  ont  pu  donner  naissance  à  la 
cystite.  Mais  il  est  bon  de  remarquer  que  Faction  du  py- 
rogallol  est  très  marquée  7ndme  quand  les  lèsiom  vésica- 
les  sont  secondaires . 

Si  la  cystite  tuberculeuse  est  totale,  à  l'acide  pyrogalli- 
que  on  préférera  les  médicaments  huileux  :  iodoformc, 
gaïacol  ou  goménol,  qui  resteront  en  contact  avec  toute 
la  surface  de  la  vessie.  Même  dans  ces  cas,  et  en  particu- 
lier pour  lutter  contre  les  infections  secondaires  favorisées 
par  un  bas -fond  avec  rétention,  on  pourra  l'employer 
mélangé  avec  les  huiles  médicamenteuses  :  l'acide  agit 
fortement  mais  peu  longtemps,  et  surtout  au  niveau  du 
bas-fond,  les  huiles  présentent  les  avantages  inverses. 
Knlinon  essaiera  toujours  plusieurs  médications  succes- 
sives chez  un  malade  quand  l'action  de  chacune  d'elles 
paraîtra  s'affaiblir. 

La  seule  contre-indicaiioii  temporaire,  est  donc  la  com- 
plication A'hémalitrie  abondante. 

Une  dernière  question  se  pose.  Faut-il  opposer  aux  cys- 
tites tuberculeuses  un  traitement  inty^a-vésical  constant^ 
jusqu'à  disparition  des  bacilles,  et  de  toute  trace  d'inflam- 
mation ?  Ou  bien,  une  fois  les  symptômes  douloureux 
apaisés  et  la  clarté  des  urines  obtenue,  faut-il  se  conten- 
ter du  traitement  général  ?  Nous  n'osons  pas  nous  pro- 
noncer. Nous  avons  vu  des  malades,  —  de  jeunes  malades 
surtout  — une  fois  places  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques, bien  nourris,  mis  au  repos,  passant  de  longs  mois 
à  la  mer,  supporter  leurs  lésions  vésicalcs  sans  grandes 
incommodités  et  avec  un  état  général  excellent  :  le  trai- 
tement local  n'auraitpout-ôtrc  rien  ajoutéà  cette  aniélio- 
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ration.  D'autres  malades,  transformés  par  l'acide  pyrogal- 
lique,  voient  les  symptômes  reparaître  peu  après  qu'ils  en 
cessent  l'emploi  et  sont  ainsi  voués  à  un  traitement  pres- 
que incessant  :  ce  sont  surtout  des  malades  de  clinique, 
dontriiygiène  laisse  évidemment  à  désirer. 

En  pratique, nous  conseillerons  donc  de  faire  continuer 
le  traitement  local  dans  tous  les  cas  douloureux,  dans 
tous  les  cas  accompagnés  do  rétention, et  chez  les  malades 
qui  ne  peuvent  faire  un  séjour  prolongé  dans  des  stations 
maritimes  d'hiver  et  d'été  et  s'y  livrer  uniquement  à  la 
cure  de  leur  tuberculose. 


De  Tapplication  de  l'uréthroscopie 

à  rezamen  de  la  vessie  et  au  traitement  des  cystites 

chez  la  femme. 

Pur  le  D'LUYS  (de  Paris). 
Ancien  Assistant  du  service  de  voies  urinaircs,  à  Thôpilal  Lariboisière. 


L'examen  direct  do  la  muqueuse  vcsicale  au  moyen 
d'un  simple  tube  uréthroscopique,  offre  sur  l'examen  de 
la  vessie  au  cystoscope,  de  multiples  avantages. 

D^abord,  il  permet  d'examiner  des  vessies  enflammées, 
n'ayant  pas  une  assez  grande  capacité  pour  permettre  la 
distension  de  la  vessie,  par  une  quantité  de  liquide  suffi- 
sante pour  la  cystoscopie. 

Il  est,  en  effet,  absolument  certain  que  lorsqu'une  ves- 
sie atteinte  de  cystite  inlense  n'a  pas  au  moins  une  capacité 
de  50  grammes,  la  vision  avec  le  cystoscope  est  bien  dé- 
fectueuse, et  même  à  peu  près  inutile. 

Ensuite,  ce  mode  d'examen  a  l'immense  avantage  de 
permettre  VappUcalion  directe  de  topiques  médicamen' 
/eux  sur  des  points  prrcis  d(»  la  muqueuse  vésicale  ma- 
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lade.  Or,  il  est  bien  certain  qu'un  topique  pur,  appliqué 
exactement  sur  un  point  malade,  aura  un  effet  thérapeu- 
tique infiniment  plus  efficace  que  s'il  est  employé  «  à  l'a- 
veugle »  et  en  solution,  soit  qu'on  se  serve  des  lavages, 
soit  qu'on  ait  recours  aux  instillations. 

De  plus,  autant  une  cautérisation  énergique  est  d'abord 
essentiellement  efficace  et  relativement  peu  douloureuse, 
du  moment  qu'elle  est  bien  localisée,  autant  la  mAmecau- 
térisation  devient  douloureuse  lorsqu'employée  avec  un 
véhicule,  c'est-à-dire  diluée,  et  par  suite  infiniment  moins 
efficace,  elle  diffuse  et  s'étend  sur  de  larges  surfaces. 

II  Y  a  donc  un  avantage  absolument  incontestable, 
d  une  part  à  pouvoir  examiner  directement  la  muqueuse 
vésicale,  sans  interposition  de  liquide  dans  le  champ  visuel, 
d  autre  part  à  pouvoir  appliquer  des  topiques  puissants 
sur  des  points  bien  localisés  de  la  muqueuse  vésîcale. 

Enfin,  un  dernier  avantage  très  marqué,  est  que,  dans 
les  cas,  ou,  pour  connaître  Tétatde  Turetère,  on  est  obligé 
de  faire  le  catéthérisme  de  l'uretère,  cette  méthode  per- 
mettra de  pratiquer  cette  exploration,  non  seulement  avec 
une  grande  facilité,  mais  encore  et  surtout,  avec  une  grande 
sécurité.  En  effet,  le  cathéter  urétéral  passera  de  cette 
fai^on,  directement  de  Textérieur  dans  Toriftce  urétéral  et 
ne  risquera  pas  de  cette  manière  de  porter  dans  l'uretère 
et  le  bassinet,  les  germes  infectieux  qu'il  aurait  pu  récol- 
ter dans  un  milieu  vésical  infecté. 

Le  mode  d'examen  direct  de  la  vessie  avec  Turéthros* 
copeest,  du  reste,  très  répandu  en  Amérique,  et  s'il  n'est 
pas  plus  pratiqué  en  France,  c'est,  croyons-nous,  h  cause 
des  difficultés  dont  était  hérissée  jusqu'ici  la  technique 
opératoire. 

Ces  difficultés  peuvent  être  rangées  en  deux  groupes  : 

A.  Difficultés  inhérentes  à  la  malade. 

B.  Difficultés  de  l'instrumentation. 
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A)  Du  cote  de  la  malade  ;  1<^  C'est  J'uborjrcVroi/^^A'^? 
de  turèthre^  mais  ce  n'est  là  qu'un  minime  inconvénient, 
car  l'urèthre  féminin  est  essentiellement  et  facilement 
dilatable. 

2"  C'est  ensuite  la  difficulté  de  distendre  convenable- 
ment la  muqueuse  vrsicale^  de  manière  à  bien  voir  entre 
les  plis  de  la  muqueuse. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  est  nécessaire  de 
laisser  le  réservoir  vésical  se  remplir  avec  de  Tair.  Cette 
réplétion  peut  se  faire  d'une  façon  extrêmement  simple 
en  élevant  fortement  la  région  de  la  vessie  de  manière 
que  le  contenu  de  l'abdomen  tombe  vers  le  diaphragme. 
L'air  se  précipite  alors  dans  le  réservoir  urinaire,à  travers 
lé  tube  uréthroscopique,  et  distend  la  vessie.  Les  chirur- 
giens américains,  pour  obtenir  ce  résultat,  mettent  leur 
maladeen  position  genu-pectorale.Mais  cette  position, outre 
qu'elle  est  peu  employée  en  France,  est  fatigante  pour  la 
malade,  et  peu  aisée  pour  le  médecin.  Il  paraît  plus  pra- 
tique, ainsi  que  Ta  indiqué  M.  Hartmann  (1)  de  mettre 
la  femme  en  position  élevée  du  bassin,  sur  un  plan  in- 
cliné de  Trendelenburg  par  exemple,  et  en  la  calant  à 
laide  d'épaulières.  Hâtons-nous  d'ajouter  qu'en  réalité, 
le  déplissement  vésical  se  fait  très  bien  quand  la  vessie  est 
saine,  ou  n'est  pas  trop  malade  ;  mais,  lorsque  le  bas-fond 
est  enflammé,  et  que  les  parois  vésicales  sont  contractées 
sur  elles-mêmes,  le  déplissement  est  loin  d'être  aussi  sa- 
tisfaisant. On  parvient  cependant  à  examiner  toute  la  mu- 
queuse en  maniant  convenablement  Turéthroscope. 

Quoiqu'il  en  soit,  dans  tous  ces  cas,  il  est  infiniment 
préférable  d'examiner  patiemment,  point  par  point,  toutes 
les  parties  de  la  muqueuse  vésicale  malade  avecTuréthros- 
cope,  et  de  les  traiter  au  fureta  mesure  qu'elles  apparais- 
sent sous  la  vue,  plutôt  que  —  ainsi  que  cela  a  lieu  pour 
Texamen  à  l'aide  du    cystocope   —  de  mal  voir  tout  un 

(1)  H.  Hautmann.  —  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinlque.  Ptris, 
S'.einliel,  liK)2,  p.  13. 
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champ  vésieal  malade,  et  derester  absolument inaclif,  sans 
faire  aucun  traitement  utile. 

3*  C'est  enfin  et  surtout,  Y  arrivée  constante  de  Turine 
par  les  uretères^  qui  empoche  d'obtenir  une  muqueuse 
suffisamment  sèche  pour  pouvoir  être  convenablement 
examinée.  En  effet,  on  a  beau  tenter  constamment  d'as- 
sécher la  muqueuse  avec  des  tampons  d'ouate,  la  socré- 


PiG.  8.  —  PosiUon  de  Topérateur  et  de  la  malade. 

lion  urinuire  se  fait  trop  vite  et  on  n'a  pas  le  temps  entre 
deux  tamponnements  de  faire  un  bon  examen  de  la  mu- 
queuse. 

C'est  pourquoi,  pour  remédier  à  ce  grand  inconvénient, 
il  est  nécessaire  de  faire  l'aspiration  de  Turine  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  production. 
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Le  Prof.  Kelly,  de  Baltimore,  avait  fait  construire,  danse* 
but,  un  aspirateur  spécial  qu'il  passait  à  travers  ruréthro«- 
cope,  ce  qui  obturait  encore  en  partie  la  lumière  déjà  %oite 
do  rinstrument,  et  nécessitait  la  présence  d'un  aide. 

Nous  avons  pensé  simplifier  le  dispositif  nécessaire  à 
obtenir  ce  résultat,  et  nous  en  donnons  plus  loin  la  des- 
cription. 

B)  Ducôlé  des  instruments  :  Il  fallait  tout  d'abord  :  P  un 
bon  uréthrosccype.  Si  jusqu'ici,  en  France,  on  a  très  peu 
pratiqué  l'uréthroscopie,  il  faut  en  voir  la  raison  surtout 


FiG.  9.  —  UrôthroHCOpe  Luy8  vu  de  profil. 

dans  co  fait,  que  les  instruments  mis  à  la  disposition  des 
médecins,  étaient  véritablement  bien  incommodes,  bien 
compliqués,  et  surtout  ne  permettaient  pas  une  vision 
bien  distincte.  Tous  lesuréthroscopes,  en  effet,  qui  ne  per- 
mettaient lu  vision  que  grftce  à  un  éclairage  extérieur, 
frontal  parexemple,étaient  d'un  maniement  difBcile.Seuls, 
ceux  munis  d'une  lumière  intérieure  sont  beaucoup  plu« 
pratiques,  donnent  un  éclairage  infiniment  supérieur,  et 
permettent  une  vision  directe  parfaite  de  la  muqueuse. 
Le  meilleur  uréthroscope  était,  de  beaucoup,  celui  du 
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Professeur  Oberlaender,  de  Dresde,  constitué  par  un  fil  de 
platine  incandescent  situé  au  fond  du  tube  uréthroscopi* 
que.  Mais  pour  empêcher  que  ce  fil  de  platine  ne  produi- 
sit des  brûlures  de  la  muqueuse,  il  était  nécessaire  d'avoir 
une  circulation  d*eau  froide  autour  du  fil  de  platine,  ce 
qui  demandait  une  installation  relativement  compliquée. 
Le  P*"  Valentine,  de  New-York,  substitua  alors  au  fil  de 
platine  incandescent  une  minuscule  ampoule  électrique. 


Fio.  10.  —  Tubeiiréthroscoplque  ordinaire  et  sa  lampe. 

J'ai  enfin  moi-môme  modifié  et  perfectionné  ce  dernier 
instrument  et  mon  uréthroscope  se  trouve  décrit  dans  les 
comples  rendus  de  TAssociation  française  d'urologie  de 
19(J3,  pa}çe  789. 

Je  rappellerai  simplement  qu'il  se  compose  essentielle- 
ment d'un  tube  ordinaire  d^uréthroscope,  à  bords  émous- 
sés  que  l'on  introduit  dans  Turèthre  avec  un  mandrin. 
Tne  fois  le  tube  introduit,  on  retire  le  mandrin,  et  en  son 


mr^ 


Fio.  11.  —Tube  uréthroscopique  court  et  sa  lampe. 

lieu  et  place,  on  introduit  une  minuscule  ampoule  élec- 
trique montée  sur  une  longue  tige,  qui  permet  de  porter 
la  source  lumineuse  au  fond  du  tube  en  Vy  faisant  affleu- 
rer. Les  tubes  uréthroscopiques  sont  les  uns  longs,  les 
autres  courts,  et  facilement  interchangeables. 

Une  loupe  mobile  dont  le  foyer  correspond  exactement 
à  la  longueur  du  tube  uréthroscopique,  grossit  les  lésions 
vésicales,  et  permet  de  pratiquer  Texamen  d'une  façon 
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complète.  Los  petitos  lampes  sont  facilement  démonta- 
bles, et  peuvent  Otre  stérilisées  dans  les  étuves  à  formol, 
tandis  que  pour  les  tubes  uréthroscopiques,  la  stérilisa- 
tipn  se  fait  facilement  à  Teau  bouillante. 

Les   principaux  avantages  de  cet  instrument  me  sera- 
blent  être  : 

a)  Le  bon  éclairage  de  la  muqueuse. 

b)  La  stérilisation  facile. 

c)  La  facilité  du  maniement  et  du  démontage. 


Fio.  12.  —  Uréthroscope  Luys  vu  de  face. 

d)  La  vision  parfaite  des  moindres  lésions,  grâce  à  la 
présence  de  la  loupe  mobile  que  j'y  ai  fait  annexer. 

C*est  donc  mon  uréthroscope  que  j'ai  fait  spécialement 
adaptera  Texamen  de  lé  muqueuse  vésicale  de  la  femme. 

2°  Assurer  Vaspiration  de  Vurinc  constamment  four- 
nie par  les  uretères . 

Comme,  d'une  part,  le  calibre  du  tube  uréthroscopique 
ne  peut  pas  avoir  des  dimensions  trop  considérables,  et 
que,  d'autre  part,  il  est  nécessaire  de  ménager  dans  Tinté- 
rieur  de  celui-ci  le  plus  de  place  possible  de  manière  à 
pouvoir   y  manœuvrer  facilement  des    instruments,  j'ai 
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pensé  qu'il  ne  fallait  pas  d'instrument  spécial  pour  obtenir 
ce  but. 

Dès  lors,  j'ai  fait  établir  dans  la  paroi  même  du  tube, 
un  lin  conduit  par  où  peut  se  faire  l'aspiration  de 
l'iirinc.  L'orifice  de  ce  fin  conduit  vient  affleurer  Textré- 
mité  vésicale  du  tube  uréthroscopique,  et  se  trouve,  bien 
entendu,  placé  à  la  partie  déclive  de  celui-ci  ;  il  se  ter- 
mine, du  côté  extérieur,  par  un  petit  tube  métallique  sur 
lequel  peut  t^tre  fixé  un  tube  de  caoutchouc.  Ce  tube  de 
caoutchouc  aboutit  lui-môme   à  un  grand  récipient  dans 


â 


Fin.  13.  —  Tube  uréthroscopique  spécial  pour  l'examen  de  la  vessie 
chez  la  femme. 


lequel  on  a  fait  le  vide,  et  qui  est  fermé  par  un  robinet 
facilement  maniable.  Le  vide  peut  être  fait  soit  avec  la 
pompe  de  l'aspirateur  Potain  soit  par  tout  autre  moyen  de 
faire  le  vide,  comme  une  trompe  à  eau  par  exemple.  Il  suf- 
fit donc  d'ouvrir  ce  robinet,  pour  aspirer  directement  Tu- 
rine  dans  le  flacon  où  est  fait  le  vide.  La  manœuvre  est 
extrêmement  simple,  l'aspiration  se  fait  très  rapidement 
et  complètement,  et  débarrasse  toute  la  muqueuse  à  exa- 
miner, non-seulement  de  l'urine,  mais  aussi  des  mucosi- 
tés et  des  traces  sanguinolentes  qiii  peuvent  s'y  trouver. 
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3"  La  possibilité  de  porter  des  caiistiqiiei  direeti 
sur  des  po'nth  bien  lomlisés  de  la  muqueuse  véstcn 
Pour  oblenir  ce  but,  il  faut  évidemment  avoir  à  sa  i 
sition  ua  tube  unHhrosoopîque  assf^z  brge,et,  bion 
puisse^  agir  avec  un  tube  26  nhurrièrc,  il  ost  «Widen 
miotix,  si  toutefois  on  le  pi>ut  sans  ^êner  la  inalaile, 
servi  r  d'un  tube  n^  30  C  h  arrière. 


Sg^" 


\ 


Fto.  14.—  Tige  porte-caustique. 

De  rette  mani^re,  non  seulement  on  voîl  ad  roi 
ment  la  muqufiuse,  mais  de  plus,  on  a  largement  la 
pour  introduire  tians  le  tulje,de^  porte-eaustiques, 
Unes  pointes  de  gai  van  o- cautères,  ou  môme,  a  in; 
cela  nous  est  arrivé  phif^ieurs  fois,  un  cathfHer  ni 
pour  eathétériser  un  uretère 


Ffrt.  15.  —  Fine  pûïnledè  ^vano-eaulère. 

l 'ne  obeervation  de  ce  genre  est  particuliêrcmeiri 
ressaiite, 

11  s'agissait,  dans  ce  cas,  d*une  femme,  chez  laqu 
y  avait  des  indications  bien  nettes  h  connaître  le  fon 
nement  du  rein  gauche.  Or,  celte  femme  était  po 
d'une  fistule  vésico  vaginale,  et  on  ne  pouvait,  pm 
âéquent,  penser  à  pouvoir  appliquer  mon  Hépar 
puisqu'il  n*y  avait  pas  de  btis-fond  vésicnK 
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De  même,  le  cathétérisme  cysloscopique  était  imposa 
sible,  puisqu'on  ne  pouvait  remplir  la  vessie  avec  du  li- 
quide, car  celui-ci  sortait  de  suite  par  la  fistule  vaginale. 

La  seule  méthode  pratique  fut  donc  de  faire  le  cathé^ 
térisme  direct  sous  la  vue  et  c'est  ce  que  je  parvins  à  faire 
très  facilement  à  l'aide  de  mon  uréthroscope. 

MANUEL  OPÉRATOIRE. 

P  Préparation  de  la  malade.  —  La  malade  doit  être 
dévêtue  et  ne  garder,  au  plus,  que  sa  chemise.  On  la  fait 
alors  mettre  en  position  élevée  du  bassin,  c'est-à-dire  do 
tplle  manière  que  sa  t(^te  soit  basse,  et  que  son  bassin  élevé, 
vienne  exactement  affleurer  le  bord  de  la  table.  Si  l'on 
n'a  pas  de  table  spéciale,  on  peut  obtenir  à  peu  pr^s  ce 
r<^siiltat,  en  mettant  un  fort  coussin  sous  le  siège  de  la  ma- 
lade. On  doit  surtout  veiller  à  ce  que  le  bassin,  très  incliné^ 
ne  puisse  glisser  et  fuir  devant  l'opérateur,  ce  qu'on  ob- 
tient en  assurant  la  fixité  des  épaules,  par  des  épaulières. 
Ces  épaulières  doivent  pouvoir  s'adapter  aux  différentes 
tailles  des  malades,  mais  pouvoir  aussi  être  fixées  très 
exactement  à  la  table.  Les  talons  doivent  être  bien  assurés 
dans  des  étriers,  de  manière  à  ce  que  les  jambes  soient 
fixes  et  bien  écartées. 

2*»  Préparation  des  instruments,  —  Le  tube  uréthros- 
copique  muni  de  son  mandrin,  a  dû  être  stérilisé  à  l'eau 
bouillante.  Le  manche  de  l'uréthroscope  a  dû  être  garni 
de  sa  loupe  engatnée  dans  le  porte-^loupe,  de  sa  lampe  et 
des  lils  conducteurs  du  courant  électrique.  Ce  courant  a 
dû  être  essayé,  et  la  lampe  amenée  à  Tincandescence,  de 
telle  manière  qu'elle  fournisse  une  lumière  bien  éclai- 
rante. Comme  ces  lampes  ont  un  très  faible  voltage,  il  est 
nécessaire  de  faire  très  attention  à  ne  pas  les  brûler  avec 
un  courant  trop  fort. 

On  aura  soin  d'avoir  encore  à  sa  portée  sur  une  table, 
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placée  à  sa  droite  :  un  grand  bocal  dans  lequel  le  vide  a 
été  auparavant  fait  complètement.  Puis,  de  petits  tam- 
pons d*ouate  stérilisés  préalablement  à  lautoclave,  et  mon- 

i6s  sur  fie  petits  bâtonnets  en  jonc,  ceux-ci  otant  dcslin**^ 
à  compléter  rasst'ehi^ment  do  la  imiqueuse  vésieale  :  on 
aura  encore,  tout  près  do  soi,  de  fins   crayons  de  nitrate 


Fie.  Vk  —  Po^llion  exacte  de  ruréthroscope, 

d'argent  iixés  ao  bout  de  stylets,  ou  de  petits  fragments 
de  sulfate  de  cuivre  montes  de  lu  môme  façon 

On  peut  encore  avoir  toutes  prèles,  de  fines  pointes  de 

gnlvanO'cautère. 

3^'  Mamivl  opératoire  proprement  dit.  —  On  com- 
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raencc  d'abord  par  vider  la  vessie  avec  une  sonde  Nélaton 
puis  on  la  lave  doucement  à  petits  coups,  jusqu*àceque  le 
liquide  de  lavage  ressorte  à  peu  près  clair,  puis  on  enlève 
ensuite  la  sonde.  Le  tube  uréthroscopique,  muni  de  son 
mandrin,  bien  enduit  de  glycérine,  est  alors  présenté  au 
méat,  préalablement  bien  lavé,  et  aseptisé.  Il  est  ensuite 
poussé  doucement  dans  Turèthre.  Si  Ton  éprouve  quel- 
que difficulté  à  le  faire  progresser,  on  doit  aussitôt  s'aiTê- 
ter,  et  dilater  cxtemporanément  Turèthre,  avec  des  bou- 
gies d'Hegar.  L'uréthroscopc  passe  ensuite  extrêmement 
facilement.  Il  est  introduit  jusque  dans  la  vessie,  et  le 
mandrin  est  retiré.  A  ce  moment,  quand  on  n'a  pas  eu  le 
soin  de  vider  au  préalable  la  vessie,  Turine  s'écoule,  et 
est  recueillie  dans  un  bassin.  On  constate  alors  que  la  ves- 
sie se  remplit  d'air. 

Le  manche  de  l'uréthroscope  avec  sa  lampe,  est  alors 
fixé  sur  le  tube  uréthroscopique,  et  l'on  a  bien  soin  de 
s  arranger  de  manière,  à  ce  que  la  lampe  soit  à  la  partie  su- 
périeure du  tube,  tandis  que  le  tube  aspirateur  qui  esta 
son  antipode,  se  trouve  alors  placé  à  la  partie  déclive  du 
lube.  Un  petit  tuyau  de  caoutchouc  destiné  à  établir  la 
communication  entre  le  tube  aspirateur  de  l'uréthros- 
cope et  le  grand  récipient  où  on  a  fait  le  vide,  est  fixé 
(l'une  part  au  tube  métallique  de  l'uréthroscope,  et  d'au- 
tre part,  au  récipient.  La  lampe  est  allumée,  et,  s'il 
existe  encore  quelques  gouttes  d'urine  dans  la  vessie,  cel- 
les-ci sont  aspirées  immédiatement.  L'assèchement  absolu 
(le  la  muqueuse  vésicalc  est  obtenu  avec  les  petits  tam- 
pons d'ouate,  et  l'examen  complet  de  la  vessie,  peut  se 
faire  facilement. 

La  recherche  des  orifices  urétéraux  se  fait  en  inclinant 
légèrement  le  tube  uréthroscopique  à  droite  ou  à  gauche, 
et  l'on  peut  voir,  sous  ses  yeux,  l'éjaculation  urélérale  se 
faire  dans  le  tube  uréthroscopique. 

Les  points  malades,  les  érosions,  les  points  ecchymoti- 
(|ues,  les  bourgeonnements  de  la  muqueuse  sont  parfai- 
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tcmcnt  isoles  dans  le  champ  du  tube  uréthroscopîqiio,  i4 
peuvent  être  facilement  traités  soit  avec  le  uni  von  de  ai- 
trale  d'argent  soit  avec  tout  autre  caustique. 

L'expérience  que  j'ai  de  ce  mode  de  trailenirnt,  ne  me 
permet  pas  encore  de  publier  de  longs  résu lia Ls. 

Qu'il  me  suffise  de  dire,  pour  le  monienK  i]ue  je  Tai  ap- 
pliqué dans  des  mauvais  cas,  principalement  dans  des  eus 
de  cystites  tuberculeuses  assez  avancées,  sur  leïiquelles 
tous  les  autres  modes  de  traitement  avaient  absolument 
échoué,  et  ne  donnaient  aucune  amélioration,  et  j'ai  pn 
voir,  sous  son  influence,  les  mictions  s'espacer,  lu  capa- 
cité vésicale  augmenter,  et  surtout  ramélioration  ainsi  ob- 
tenue, persister  pendant  plusieurs  mois. 

En  résumé,  je  puis  dire  que  Texamen  de  lu  vessie  de 
la  femme,  rendu  facile  aujourd'hui  grâce  aux  modifiea- 
tions  que  j'ai  apportées  à  mon  uréthroscope,  peut  rendre 
de  grands  services  pour  le  diagnostic  des  lé?;ions  vesicaleii 
de  la  femme,  et  offrir  un  intérêt  considérable,  danisle  trai- 
tement  de  ces  affections. 

En  tout  cas,  cette  méthode  satisfait  en  tous  jioints  au 
principe  essentiel  de  toute  chirurgie  rationnelle  qui  con- 
siste à  bien  voiv(ïah07'd  la  lésion,  pour  la  Iruitcreruidie 
directement  sous  la  vue. 

DISCUSSION. 

M.  Pastbau  (de  Paris).  —  Je  ne  suis  p-à^  de  Tuvis  de 
M.  Luys  sur  la  valeur  comparée  du  cystoscope  et  de  l'uré- 
troscopc  pour  l'examen  des  vessies  atteintes  de  cyslite- 
Ouand  il  est  bien  employé,  le  cystoscope  donne  des  résul- 
tats très  supérieurs  à  l'urélroscope  dans  ces  «at^  :  il  permet 
de  faire  un  examen  plus  rapide  et  au  moins  au  ï?&i  coniplot 
de  la  vessie  ;  le  champ  de  muqueuse  examinées!,  grâce  a 
l'appareil  optique,  beaucoup  plus  grand  qu'avec  Turétros- 
cope,  la  vision  des  lésions  est  très  bonne  et  a  permis  déjà 
depuis  plusieurs  années  d'en  faire  des  descriptions  très  net- 
tes et  très  précises. 
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Essai  de  traitement  des  végétations  vésicales  par  la 
résorcine.  Posture  à  donner  au  malade  dans  cer- 
tains cas  d'instillations  vésicales. 

Par  le  D'  Jules  JANET. 


Le  traitement  des  végétations  balano-préputiales  parla 
poudre  de  résorcine  est  déjà  ancien  puisqu'il  est  signalé 
dans  tous  les  formulaires  et  pourtant  il  est  peu  employé. 
J  avoue  que  moi-môme  je  Tai  ignoré  jusqu'à  cette  année. 
J'excisais  ces  végétations  au  ciseau  ou  au  bistouri  et  je 
cautérisais  ensuite  au  galvano-cautère  leur  base  d'implan- 
tation. Ce  procédé  qui  est  aujourd'hui  à  peu  près  général 
donne  de  bons  résultats,  mais  les  récidives  sont  fréquen- 
tesjsoit  au  niveau  du  point  opéré  soit  dans  son  voisinage. 
Ces  récidives  sont  surtout  fréquentes  quand  on  a  affaire  à 
ces  végétations  très  petites  et  juxtaposées  qui  forment 
comme  un  velours  à  la  surface  de  la  muqueuse,  l'exci- 
sion et  la  cautérisation  en  pareil  cas  sont  presque  toujours 
incomplètes. 

J'ai  eu  à  traiter  au  commencement  de  cette  année  un  cas 
très  rebelle  qui  présentait  deux  très  grosses  végétations 
massives  à  bases  très  larges  implantées  sur  le  gland.  A 
deux  reprises  différentes  je  les  ai  opérées  avec  l'anse  gal- 
vanique et  à  la  suite  de  chacune  de  ces  opérations,  elles 
reparurent,  et  en  très  peu  de  temps,  grùce  à  la  négligence 
du  malade  qui  ne  revenait  pas  assez  tôt  pour  permettre  de 
combattre  cette  récidive  à  son  début  ;  elles  reprenaient 
leur  volume  primitif  c'est-à-dire  celui  d'un  gros  pois  pres- 
que une  petite  noisette. 

A  cette  époque  j'eus  connaissance  du  traitement  des  vé- 
gétations par  la  résorcine  et  je  l'appliquai  à  ce  malade. 
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Les  végétations  étant  bien  lavées  et  asséchées,  je  les  sau- 
poudrai de  poudre  de  résorcine.  Sous  cette  inlluonce  ellos 
se  rétractèrent  immédiatement  de  moitié  en  devenant  noi- 
râtres, en  même. temps  qu'elles  laissaient  échapper  un  li- 
quide séreux.  Cet  effet  est  très  analogue  à  celui  que  Ton 
obtient  en  couvrant  de  sel  des  vers  de  terre  ou  des  lima- 
ces. 

Aussitôt  après  cette  action,  la  région  fut  abondamment 
lavée  à  Teau  boriquée  pour  enlever  la  résorcinf . 

Le  lendemain  les  végétations  étaient  réduites  à  des  pel- 
licules blanchâtres  qui  tombèrent  au  contact  du  coton  hy- 
drophile. La  muqueuse  voisine  présentait,  elle  aussi,  uuo 
assez  forte  desquamation  qui  laissa  après  sa   chute  une 
muqueuse  rosée  mais  non  saignante. 

Deux  jours  après  le  gland  avait  repris  son  aspect  nor- 
mal et  aucune  récidive  n'eut  lieu  dans  la  suite. 

J'ai  depuis  cette  époque  appliqué  le  môme  trailoQient  à 
nombre  de  végétations balano-préputiales  et  toujours  avec 
le  môme  succès.  Il  est  certain  que  maintenant  je  ne  trai- 
terai jamais  autrement  ces  lésions,  quel  que  soit  leur  vo- 
lume. 

Ce  procédé  de  traitement  que  j'avais  négligé  pendant  si 
longtemps  est  utilisé  depuis  bien  des  années  pur  les  spé- 
cialistes du  larynx,  et  en  particulier  parle  D'  Marage  qui 
s'en  sert  couramment  pour  les  végétations  adénoïdes  du 
pharynx.  Je  lui  demandai  la  façon  dont  il  l'appliquait  en 
pareil  cas,  et  il  me  répondit  qu'il  se  servait  d'une  solution 
de  résorcine  à  1/1  en  badigeonnage  des  régions  envahies, 

Je  me  demandai  alors  s'il  ne  nous  serait  pas  possible  de 
nous  en  servir  également  pour  les  végétations  vésicales. 

Le  cas  le  plus  favorable,  évidemment,  aurait  éiv  de  s'a- 
dresser tout  d'abord  à  un  petit  papillome  vésical. 

J'en  avais  précisément  sous  la  main  un  cas  qui  présen- 
tait toutes  les  conditions  désirables  chez  un  malade  qui  se 
refusait  à  toute  entreprise  chirurgicale.  Malheureusement 
il  se  refusa  également  à  la  tentative  que  je  lui  proposai- 
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Je  me  suis  rabattu  sur  un  cas  beaucoup  moins  favora- 
ble qui  m*a  donné  néanmoins  un  succès  relatif  très  appré- 
ciable. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  76  ans,  porteur  depuis  Tâge 
de  45  ans  d'une  végétation  vésicale  dont  la  nature  est  en- 
core discutable,  mais  qui,  vu  la  longue  durée  de  Taffection) 
dutfitre  primitivement  un  simple  papillome. 

Pendant  cette  longue  période  de  temps,  il  eut  de  temps 
en  temps  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  profuses  qui 
lui  laissèrent  de  longs  mois  de  répit.  A  cette  époque  on  ne 
lui  proposa  jamais  d*opération,  on  la  lui  déconseilla  plu- 
tôt. 

(Juand  il  vint  me  consulter  pour  la  première  fois,  en  juil- 
let 1903,  il  était  déjà  depuis  plusieurs  mois  en  état  d*hé- 
morrhagies  presque  constantes,  très  anémié  et  affaibli. 

A  partir  du  moment  où  je  le  vis  pour  la  première  fois, 
cette  hémorrhagie  dura  pendant  trois  mois  consécutifs,  et 
à  certains  moments  avec  une  telle  intensité  que  le  D' 
Schwartz  consulté  fut  sur  le  point  de  proposer  une  inter- 
vention, pour  éviter  la  mort  par  perte  de  sang,  malgré  le  peu 
de  chances  de  succès  que  nous  donnait  l'état  d'affaiblisse- 
ment du  malade^ 

Dans  ces  conditions  je  pratiquai  Tcxamen  cystoscopique 
qui  me  montra,  dans  de  bonnes  conditions  d'éclairage, 
grâce  à  Tirrigation,  une  large  tumeur  bilobée  implantée 
sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  s'étendant  surtout  du 
côté  gauche.  Sou  implantation  était  aussi  large  que  sa 
masse  elle-même  et  sa  surface  était  recouverte  de  villosi- 
tés  Qotlantes,  mais  Taspect  général  de  la  tumeur  ne  répon- 
dait en  rien  à  Taspect  du  papillome  bénin  de  la  vessie. 
Sans  pouvoir  évidemment  rien  affirmer  à  cet  égard,  j'a- 
vais Tim  pression  d'une  dégénérescence  épithéliomateuse 
de  la  lésion. 

Toutes  ces  considérations  décidèrent  M.  le  professeur 
Guyon,  consulté,  à  déconseiller  toute  tentative  d'interven- 
tion. 
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Quelques  jours  après  I^hémorrhagic  diminua  et  cessa 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  les  urines  restant  néan- 
moins rosées  ;  elle  reprit  ensuite  pendant  trois  nouveaux 
mois,  mais  avec  un  pou  moins  d*intensiié  que  la  première 
fois  et  ainsi  de  suite  pendant  toute  cette  année  jusqu  au 
mois  de  juillet  dernier  où  je  me  décidai  à  essayer  sur  lui 
l'action  de  la  résorcine. 

Quand  je  fis  celte  tentative,  son  hémorrhagie  était  en 
décroissance,  mais  Turine  était  encore  franchement  rouge 
avec  caillots  de  temps  en  temps. 

Je  choisis  comme  mode  d'application  Tinstillalionvési- 
cale  de  cinq  centimètres  cubes  de  résorcine  en  soiulion 
aqueuse  de  plus  en  plus  concentrée  de  1/10  à  1/2,  après 
lavage  préalable  delà  ve.=sic à  l'eau  boriquée. 

Pour  assurer  un  contact  plus  immédiat  de  la  solution 
avec  la  partie  malade  je  crus  devoir  donner  à  mon  malade 
une  posture  particulière  pour  faire  coïncider  la  tumeur 
avec  le  point  le  plus  déclive  de  la  vessie  au  moment  do 
Taction  du  médicament. 

Je  lui  fis  prendre  la  position  genupcctorale  et  c'est  dans 
cette  posture  que  je  lui  fis  ces  instillations  Je  les  laissai  en 
contact  avec  la  vessie  pendant  une  à  cinq  minutes. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  sonde  Nélaton  qui  avait  servi 
h  faire rinstillation. restait  dans  Turèthre  bouché  avec  un 
fausset  ou  h  la  uiuln.  La  solution  était  ensuite  évacuée  et 
là  vessie  abondamment  lavée  à  Teau  boriquée. 
•  11  n'en  résultait  aucune  douleur,  aucune  épreinte,  les 
urines  soigneusement  conservées  après  ne  montrèrent 
jamais  trace  de  desquamation  vésicale  ;  par  contre,  on  y 
trouva  plusieurs  fois  des  détritus  filamenteux  noirâtres  en 
éche-veaux,  nageant  dans  le  liquide* 

Je  pratiquai  ainsi  cinq  instillations  h  peu  près  deux  fois 
parsemaine.  L'hémorrhaj^ie  diminua  peu  à  peu  pendant 
ce  temps  pour  cesser  tout  à  fait  à  la  fin  de  ce  traitement. 
Ceci  se  passait  au  commencement  de  juillet  dernier  cl 
depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  trois  mois  1/2,  elle 
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na  pas  reparu*  Les  urines  n'ont  jamais  présenté  la  plus  lé- 
gère teinte  de  sang. 

Un  examen  cystoscopiquc  pratiqué  tout  récemment  m'a 
montré  une  modification  Irès  profonde  de  Taspect  de  la  tu- 
meur. Elle  conserve  sa  forme  générale  bilobée  et  ses  dimen- 
sions, mais  sa  surface  est  absolument  lisse  etrosée,  comme 
recouverte  d'une  couche  unie  d'épithélium  ;  on  croirait 
presque  voir  une  surface  de  vessie  saine,  à  part  les  vais- 
seaux qui  ne  sont  pas  visibles.  Il  semble  que  toute  la  sur- 
face de  cette  tumeur  ait  été  décapée  de  ses  franges  et  ré- 
duite à  sa  masse  centrale.  Est-ce  là  l'explication  de  la  sup- 
pression actuelle  de  rhémorrhagie?celame  sembleproba- 
ble,  l'avenir  nous  l'apprendra  du  reste. 

Je  dois  pour  compléter  cette  observation  signaler  un  fait 
qui  a  peut-être  son  importance  dans  la  matière.  Cinq  jours 
après  la  dernière  instillation,  le  malade  présenta  une  phlé- 
bite d'un  paquet  variqueux  qu'il  présentait  au  niveau  de 
la  veine  saphènode  la  cuisse  droite,  sans  œdème  de  la  jam- 
be. Le  cordon  phlébitiquese  continuait  jusqu'à  l'abouche- 
ment de  la  saphène  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Cette  phlé- 
bite a-t-elle  une  relation  quelconque  avec  le  traitement 
employé  ?  J'avoue  que  je  ne  le  crois  pas,  j'admets  plutôt 
là  une  simple  coïncidence  ;  néanmoins  je  tiens  à  signaler  ce 
fait  qui  peut  prêter  à  la  discussion.  Cette  phlébite  est  au- 
jourd'hui guérie  du  reste,  mais  le  malade,  malgré  la  ces- 
sation de  l'hémorrhagie,  conserve  toujours  un  aspect  ca- 
chectique, qui  semble  confirmer  la  mauvaise  nature  de  sa 
lésion  vésicale. 

Le  résultat  du  traitement  par  la  résorcine  ne  sera  dans 
ce  cas  que  très  temporaire,  mais  il  nous  montre  que  nous 
pouvons  sans  danger  appliquer  ce  produit  dans  la  vessie 
comme  sur  le  pharynx,  même  à  très  fortes  doses,  et  en  es- 
pérer de  bons  résultats  pourles  papillomes  et  les  récidives 
de  tumeurs  vésicales  opérées. 

Onpourrait,aulieude  Tinstillation, recourir  à  un  procédé 
encore  plus  précis,  qui  consisterait  à  appliquer  directe- 
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ment  sur  la  tumeur  la  solution  de  résorcine  avec  le  cys- 
toscope  urétéral  d'Albarran,  la  vessie  étanl  remplie  d'air. 
Je  Taurais  fait  si  la  tumeur  avait  été  plus  petite. 

Je  termine  en  insistant  sur  le  petit  procédé  que  je  vous  ai 
signalé  relativement  à  la  posture  à  donner  au  malade  dans 
certains  cas  d'instillations  vésicales.  Il  n'a  pas  d'impor- 
tance pour  les  instillations  ordinaires  où  l'on  a  uniquement 
pour  but  la  désinfection  de  la  vessie  ;  mais,  si  Ton  cherche 
à  agir  sur  un  point  particulier  de  la  vessie,  comme  par 
exemple  sur  une  ulcération  ou  une  tumeur,  il  peut  ren- 
dre des  services.  On  pourrait  le  rendre  encore  plus  parfait 
en  remplissant  au  préalable  la  vessie  avec  de  l'air,  de  ma- 
nière à  déplisser  ses  parois  et  donner  au  malade  l'attitude 
debout,  pour  agir  sur  la  région  urétérale,  aplat  ventre  ou 
la  position  genupectorale.  pour  agir  sur  la  région  du  col  et 
la  face  antérieure,  les  i)ositions  latérales  pour  les  faces 
latérales,  la  position  couchée  sur  le  dos  pour  les  bas-fonds. 
Je  n'ose  proposer  la  tôte  en  bas  pour  le  dôme  vésical. 

DISCUSSION 

M.  FoRQUE  (de  Montpellier). —  J'ai  obtenu  des  résultats 
analogues  après  l'injection  dans  la  vessie,  en  petite  quan- 
tité, de  baume  du  Pérou,  et  j'ai  vu  des  tumeurs  vésicales 
présenter  une  grande  diminution  après  ce  traitement. 

M.  Desnos  (de  Paris).  — Je  dois  rappeler  que  j'ai  publié, 
ici  môme,  il  y  a  3  ou  4  ans,  l'observation  d'un  malade 
dont  les  tumeurs  vésicales  avaient  été  améliorées  et  s'é- 
taient alTaisséesau  point  de  paraître  avoirdisparu  àlasuitc 
d'instillalions  intra- vésicales  de  bleu  de  méthylène.  Ce 
fait  et  ceux  qui  viennent  d'être  rapportés  indiquent  que, 
si  le  traitement  opératoire  reste  la  règle,  quand  il  est  pos- 
sible, la  thérapeutique  n'est  pas  désarmée  dans  les  cas 
inopérables. 
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De  la  chromocystocopie. 

Par  le  Professeur  GZERNY  (de  Heldelberg), 


MM.  Voelcker  et  Joseph  (1),  de  la  clinique  chirurgicale 
de  Heidelberg,  ont  fait  des  injections  intra  musculaires 
d'une  sohilion  de4  7oo,  d'indigocarniinc  (Ganninum  cœ- 
ruleum)  pourTexamen  fonctionnel  de  la  sécrétion  des  reins. 
Au  cystoscope,  on  voit,  dix  minutes  après  l'injection,  l'ex- 
pulsion périodique  d'urine  bleue  par  les  uretères.  La  sé- 
crétion cesse  peu  à  peu  après  deux  heures.  L'intensité  de 
la  sécrétion  dépend  de  l'énergie  sécrétoire  du  rein  et  Ton 
peut  se  rendre  compte  par  l'inspection  directe  des  uretères 
si  la  fonction  de  Torgane  est  supprimée  ou  insuffisante. On 
peut  combiner  cette  méthode  colorimétriqueavcc  lecathé- 
térisme  des  uretères  ou  avec  la  séparation  de  Turine  pour 
recueillir,  séparément  de  dix  en  dix  minutes,  la  sécrétion 
des  deux  reins.  On  peut  ainsi  se  faire  une  idée  exacte  de 
la  sécrétion  des  deux  reins,  qui  peut  impressionner  aussi 
un  malade  intelligent  et  le  décider  plus  facilement  h  ac- 
cepter une  opération  nécessaire. 

Certainement,  les  autres  méthodes  pour  étudier  le  fonc- 
tionnement rénal,  comme  la  cryoscopie,  laphloridzine,  les 
urées,  etc.,  ne  sont  pas  superflues,  mais  la  méthode  colo- 
rimétrique  est  plus  facile  et  plus  précise  pour  fixer  les  in- 
dications d'une  intervention  chirurgicale. 

Chromoskopie  [Deutsche  med.  Wochenschrift,  1904, 
nM5u,  16). 


(1)  Voelcker  u.  Joseph.—  Funkzionelle  Nierendiagnostikohne  Urete- 
ren-Katlieterlsmus.  Munchenev  med.  Wochenschrift,  n*  48. 1903. 
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DISCUSSION 

M,  Albarran  (Paris)  - — Depuis  que  Bouchard,  en  1878, 
étudia  pour  la  première  fois  rélimination  des  matières 
colorantes  par  Turine,  depuis  surtout  les  recherches  d'A- 
chard  et  Castaigne  sur  le  bleu  de  méthylène,  ces  ques- 
tions ont  été  très  étudiées  en  France.  Depuis  bien  des  an- 
nées nous  avons  fait î\  Neckerdelachromocystoscopieavec 
le  bleu  de  méthylène  pour  chercher  les  uretères  dans  les 
cas  difficiles  et  en  1898,  avec  M.  Guyon,  eten  1899,  avec 
Léon  Bernard,  j'ai  publié  un  grand  nombre  de  cas  où 
l'élimination  du  bleu  a  élé  étudiée  comparativement  dans 
Turino  des  deux  reins. 

Je  connais  les  deux  mémoires  de  MM. Vœlcker  et  Joseph, 
le  second  reconnaissant  moins  d*applications  à  la  chromo- 
cystoscopie,  ainsi  que  les  travaux  de  Kapsammer  etKrao, 
niant,  avec  Blumreich  la  valeurdo  la  méthode,  et  de  Hof- 
meiepquila  trouve  bonne.  J'ai  moi-même  employé, après 
Vœlcker  et  Joseph,  le  rarmin  d'indigo  qui  servit  autrefois 
aux  célèbres  expériences  de  Heidenhain  ;  il  présente  Ta- 
vantage,  sur  le  bleu  de  méthylène,  de  s'éliminer  plus  vite 
et  de  pas  donner  naissance  à  des  chromogènes.  Ce  sont 
ces  mômes  propriétés  qui  ont  fait  préconiser  larosanilino 
(trisulfonate  de  soude)  par  M.  le  Professeur  Lépine,  de 
Lyon. 

La  chromocystoscopie  ne  me  paraît  présenter  qu'une 
utilité  restreinte  dans  certains  cas  : 

V  Pour  apprendre  aux  commençants  h  trouver  les  orifi- 
ces urétéraux,  et  môme  pour  ceux  qui  ont  l'habitude  de 
la  cystoscopie,  pour  les  voir  dans  certains  cas  difficiles  :  il 
faut  alors  faire  Texamen  30  minutes  après  l'injection  de 
1()  à  20  centigrammes  d'indigo-carmin  ou  de  5  à  10  de  ro- 
saniiine. 

2**  La  coloration  de  l'urine  permet  de  mieux  voir  les 
modalités  de  l'éjaeulation  urétérale,  çuais  il  f^ut  ici  faire. 
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■  remarquer  que  du  côté  malade  1  uriae  est  souv&at  peu  co- 
lorée. 

3°  Lorsque  Turine  d'un  rein  est  sensiblement  plus  co- 
lorée que  celle  de  l'autre  rein,  on  peut  avoir  une  présomp- 
tion sur  sa  plus  grande  valeur  fonctionnelle. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  peut  acquérir  par  la  chromocys-* 
toscopie  des  renseignements  comparables  à  ceux  que  don- 
nent le  cathétérisme  urétéral  ou  les  séparateurs,  et  elle  doit 
être  réservée  aux  cas,  dans  lesquels  on  ne  peut  appliquer 
ces  procédés  d'examen.  Vouloir  aller  plus  loin  et  baser 
à  l'ordinaire  des  indications  opératoires  sur  la  différence 
de  coloration  des  urines,  vue  au  cystoscope,  serait  s'ex- 
poser à  de  graves  erreurs  et,  dans  une  question  aussi  dé- 
licate que  celle  de  lexamen  fonctionnel  comparé  des  deux 
reins,  substituer  une  méthode  qui  ne  donne  que  quelques 
renseignemenis  à  celles  qui  en  donnent  d'incomparable- 
ment supérieurs. 

M.  L.  Caspbr  (Berlin).  —  Messieurs,  permettez-moi  de 
vous  dire  que  je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  mon  ami  Al- 
barran. 

J'ai  fait  une  grande  série  d'expériences  avec  la  méthode 
née  dans  la  clinique  de  M.  le  Professeur  Czerny  et  je  dois 
dire  qu'elle  constitue  une  aide  très  utile  dans  les  cas  où  il 
est  bien  difficile  de  trouver  l'uretère.  Mais  ces  résultats 
se  bornent  à  cela,  jamais  je  n'oserai  faire  d'elle  une  seule 
indication  opératoire  pour  la  néphrectomie. 

Si  on  la  pratique  quand  même,  je  crains  que  l'on  n'aie  à 
regretter  des  échecs  comme  nous  en  avons  eu  avant  le 
cathétérisme  des  uretères  et  avant  qu'on  ne  connaisse  le 
diagnostic  fonctionnel. 

Il  faut  préférer  le  picrocarmin  au  bleu  de  méthylène.  Ce 
dernier  est  éliminé  quelquefois  sans  couleur  sous  la  forme 
de  chromogène,  tandis  que  le  picrocarmin  sort  toujours 
du  rein  de  couleur  bleue.  Voilà  une  supériorité  que  l'on 
doit  admettre. 
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M.CzEKNY  (Heidelberg).  —Je  suis  très  heureux  de  voir 
avec  quel  soin  M.  Albarrana  étudié  la  mt^thode  colorimé- 
triquc,  n^ais  je  crois  que  ce  procédé  sera  plus  apprécié  si 
on  prolonge  Texamen  de  manière  à  faire  non  seulement 
l'inspection  momentanée  de  lécoulement  urétéral,  mais 
aussi  en  notant  et  en  comparant  le  nombre  des  éjacuhitions 
urétérales  de  chaque  côté. 

Quoi  quil  en  soit,  nous  avons  déjà  réussi  à  plusieurs 
reprises  dans  mon  service  à  prendre  avec  succès  une  dé- 
cision opératoire  en  nous  basant  sur  les  résultats  de  la 
méthode. 


Sur  le  traitement  des  cilcals  ds   la  vessia    chez 
Tenfant.  Supériorité  delà  taille  hypogastrique. 

Parle  D'  Maurice  HACHE, 
Professeur  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Beyroulh. 

Lesconsidi^rations  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  l'As- 
sociation sont  basées  sur  40  opérations  de  calculs  prati- 
quées sur  33  enfants  de  2  à  15  ans  de  1889  a  1904  ;  j'y 
fais  rentrer  les  9  cas  que  j'ai  communiqués  au  Congrès  de 
1900. 

Sur  ces  40  cas,  j'ai  pratiqué  21  fois  la  taille  hypogas- 
trique, 11  fois  la  lithotritie  et  8  fois  la  boutonnière  péri- 
néale  avec  dilatation  de  Turèthre  postérieur. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  résultats  de  chacune 
de  ces  trois  opérations  chez  Tcnfant.  Je  n'ai  jamais  prati- 
qué les  tailles  périnéales  dont  la  simplicité  est  trop  chère- 
ment achetée  par  la  lésion  d'un  ou  des  deux  canaux  défé- 
rents. 

Mes  11  cas  de  lithotritie  ont  porté  sur  des  enfants  ayant 
les  âges  suivants  :  un  S  ans,  trois  4  ans,  deux  5  ans,  un 
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6  ans,  un  7  ans,  un  8  ans,  un  10  ans  et  un  13  ans.  Le  broie- 
ment a  été  complet  en  une  seule  séance,  sauf  clans  deux 
cas  :  chez  un  enfant  de  5  ans  (obs.  Y)  qui  avait  trois  cal- 
culs,un  urique  de  1  cm.  broyé  dans  la  première  séance  et 
deux  autres,  Tun  phosphatiquc  et  l'auire  oxalique  broyés 
15 jours  après,  et  chez  Tenfant  de  10  ans,  où  il  s'agissait 
d'un  calcul  adhérent  ;  après  14  minutes  de  contacts  répétés 
sans  pouvoir  saisir  le  caicul,celui-ci  s'est  trouvé  libéré  de 
ses  adhérences,  mais  a  résisté  au  lithotriteur  n""  1  et  au 
marteau.  II  a  été  extrait  séance  tenante  par  la  boutonnière 
périnéalc  (obs.  XII). 

Chez  tous  ces  malades  l'aspiration  a  été  très  laborieuse 
et  incomplète.  Cela  tient  surtout  sans  doute  au  volume  in- 
suffisant de  la  sonde  que  peutadmetire  Turèthre  ainsi  qu*à 
l'absence  de  bas-fond  dans  la  vessie  de  Tenfant.  Mon 
maître,  M.  Guyon,  nous  a  appris  à  créer  un  bas-fond  artifi- 
ciel avec  le  lithotriteur  et  à  tourner  ainsi  cette  difficulté 
pendant  le  broiement,  mais  on  ne  peut  utiliser  cet  artifice 
avec  la  sonde  aspiratricc  qui  ne  peut  rester  au  contact  de 
la  muqueuse. 

Il  résulte  de  ces  difficultés  qu\me  notable  proportion 
des  fragments,  pas  toujours  réductibles  en  poussière,  doit 
être  éliminée  parTurèthre  habituellement  étroit  des  jeunes 
sujets  et  qu'on  retrouve  chez  eux  les  douleurs  et  les  acci- 
dents des  engagements  des  débris  calculeux  que  la  litho- 
tritic  moderne  nous  a  fait  oublier  chez  l'adulte. 

Acette  cause  do  rétrécissement  traumatiquc  de  Turèthre 
s'ajoutent  les  déchirures  que  peut  produire  le  retrait  du 
lithotriteur  engravé  dans  un  canal  où  il  passe  très  juste 
à  l'état  de  vacuité,  et  cet  engravement  ne  peut  pas  tou- 
jours être  évité,  surtout  avec  des  calculs   phosphatiques. 

Trois  de  nos  jeunes  opérés  seulement  ont  pu  être  exa- 
minés à  ce  point  de  vue  après  un  temps  suffisant,  l'un 
(4  ans)  gardait  un  canal  souple, mais  les  deux  autres,  éga- 
lement &gés  de  4  ans,  avaient  un  rétrécissement. 

La  litholritie  chez  l'enfant  est  donc  dangereuse  comme 
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cause  de  rétrécissement  uréthral,  danger  qui  serait  sans 
doute  presque  complètement  écarté  par  la  lithotritie  péri- 
néalc  ;  de  plus  elle  peut  être  impossible  à  cause  de  Fadhé^ 
rence  du  calcul  ou  de  sa  dureté. 

L'adhérence  des  calculs  passe  pour  une  rareté,  quoique 
Rafin  {Ann.  génito-urin.,,  1902)  en  ait  relevé  un  certain 
nombre  de  cas.  J'ai  été  frappé  pour  ma  part  de  la  fréquence 
de  cette  disposition  chez  les  enfants  que  j'ai  opérés  en 
Syrie.  Chez  les  adultes,  j'ai  trouvé  3  calculs  adhérents 
{2  d'oxalates  et  un  d'urate)  sur  31  opérations. 

Pour  37  calculs  enlevés  chez  33  enfants,  j'ai  trouvé  11 
adhérences,  sans  eilchatonnoment  proprement  dit.  Ces 
calculs  ont  été  détachés  de  la  vessie  l'un  avec  le  lithotri- 
teur  après  14  minutes  de  tentatives  de  prise, les  dix  autres 
avec  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  après  la  taille  hypo- 
gastrique  ;  sur  la  plupart  d'entre  eux  Texamen  après  l'ex- 
traction montrait  les  traces  très  nettes  de  l'adhérence  sous 
forme  de  petites  saillies  granuleuses  entre  lesquelles  pé- 
nétraient de  courtes  villosités  de  la  muqueuse  vésicale 
réalisant  un  véritable  engrènement  réciproque.  La  compo- 
sition chimique  de  la  surface  adhérente  était  la  suivante: 
oxalalcs  4  fois,  urates  4  fois,  phosphates  3  fois. 

Parmi  ces  derniers,  le  calcul  de  Tobservation  XXX  pré- 
sentait une  disposition  tout  k  fait  spéciale  :  autour  d'un 
noyau  urique  mesurant  2  centimètres  sur  3,  une  masse 
phosphatiquo  du  volume  d'une  grosse  noix  verte  remplis- 
sait toute  la  partie  cervicale  de  la  vessie  et  y  adhérait  par 
toute  sa  surface  ;  la  base  seule,  convexe,  était  libre  du  côté 
de  la  cavité  vésicale  et  se  fragmentait  sous  les  tenettes.  Il 
fallut  près  de  45  minutes  pour  morceler  et  extraire  cette 
masse  adhérente.  Le  malade,  atteint  en  outre  dun  rétré- 
cissement cicatriciel  avec  fistules  et  de  pyélo -néphrite, 
mourut  daus  le  collapsus  au  bout  de  36  heures. 

L'adhérence  des  calculs,  môme  sans  euchatonnement 
proprement  dit,est  presque  toujours  un  obstacle  absolu  à 
la  prise  et  par  conséquent  au  broiement.  On  ne  peut  guère 
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compter  sur  la  libération  du  calcul  parraction  des  tenta- 
tives qu'on  fait  pour  le  saisir  comme  cela  s'est  produit  dans 
notre  observation  Xlf  déjà  citée.  La  dureté  de  cette  pierre 
qui  a  nécessité  son  extraction  par  la  boutonnière  périnéale 
n  d'ailleurs  permis  de  vérifier  directement  la  réalité  de  son 
adhérence. 

L'adhérence  d'un  calcul  peut  facilement  rendre  trom- 
peuse sa  mensuration  basée  sur  l'étendue  du  contact  de 
l'explorateur,  môme  sans  enchatonnement,  à  cause  de  la 
position  anormale  du  calcul.  On  peut  ainsi  élre  amené  à 
entreprendre  une  extraction  par  boutonnière  pour  un  cal- 
cul incapable  de  passer  par  cello  voie. 

Un  autre  inconvénient  de  celte  disposition  dans  les  cas 
qui  nous  occupent,  c'est,  en  cas  de  calculs  libres  conco- 
ûîitants,  la  méconnaissance  possible  du  calcul  adhérent. 
Chez  notre  malade  n"  1 1  ,un  calcul  urique  adhérent  pesant 
5  grammes  a  été  absolument  méconnu,  trois  mois  avant 
son  extraction  par  la  taille  hypogastrique,  au  cours  de  la 
lithotritie  d'un  calcul  phosphatique  de  1  centimètre. 

Un  dernier  obstacle  à  la  lithotrilie  chez  les  entants  est 
la  résistance  exagérée  du  calcul.  On  a  à  en  tenir  compte 
plus  souvent  chez  eux  que  chez  les  adultes  à  cause  de  la 
puissance  plus  restreinte  des  lilhotriteurs  que  peut  rece- 
voir leur  canal  et  de  la  fréquence  plus  considérable  à  cet 
âge  des  calculs  muraux  d'oxalale  de  chaux  dont  le  broie- 
ment est  particulièrement  difficile  à  cause  de  leur  dureté 
et  de  leur  forme  souvent  sphérique. 

Sur  37  calculs  d'enfants  j'en  ai  rencontré  13  formés  en 
totalité  d'oxalates,  et  5  ayant  un  noyau  oxalique  notable, 
contre  15  d'urates  et  9  phosphatiques,  soit  35  %  de  cal- 
culs oxaliques  purs.  Sur  26  calculs  d'adultes,  je  n'en  ai 
rencontré  que?  soit  26.9  %. Encore  sur  ces  7  cas, les  symp- 
tômes avaient  nettement  débuté  avant  Tàge  de  20  ans  chez 
4  malades  qu'on  peut  considérer  comme  porteurs  de  ces 
calculs  depuis  leur  enfance. 
Il  m'a  paru  intéressant  de  noter  la  résistance  de  5  de 
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ces  calculs  d'oxalate  qui  ont  été  soumis  à  la  lilhotritie. 
Leurs  dimensions  sont  estimées  d'après  la  prise  de  Tins- 
trument,  ce  sont  en  général  celles  de  leur  plus  petit  dia- 
mètre par  conséquent.  L'un  a  résisté  au  marteau  avec  le 
lithotriteur  n*  1  de  Collin  ;  les  prises  avaient  été  de  lôct 
20  millimètres  et  son  plus  grand  diamètre  a  été  trouvé  do 
2r>  millimètres,  après  son  extraction  par  la  boutonnière. Un 
calcul  de  10  millimètres  n'a  cédé  qu'au  marteau,  avec  le 
lithotriteur  0  ;  un  de  16  millimètres  a  été  difficilement 
brisé  avec  un  n^  0,  mais  sans  marteau  ;  enfin  deux  cal- 
culs de  10  et  12  millimètres  ont  été  Tacilcment  broyés  avec 
le  lithotriteur  0. 

Voilà  pour  la  lithotritie. 

L'application  à  l'extraction  des  calculs  chez  l'enfant  de 
la  boutonnière  périnéale  avec  dilatation  de  l'urèthrc  pos^ 
térieur  m'avait  séduit  et  c'est  dans  ce  sens  que  j'ai  fait 
une  communication  au  Congrès  de  1900,  portant  sur  six 
cas  dans  l'un  desquels  le  calcul  avait  dû  être  broyé  par  la 
plaie  (obs.  Vil)  et  dont  aucun  n'avait  été  suivi  d'inconti- 
nence durable.  Depuis  cette  époque,  j'ai  fait  trois  fois  cette 
opération.  Une  fois  c'était  pour  un  calcul  vésico-prosla- 
tique  chez  un  enfant  de  13  ans,  avec  suture  immédiate  de 
l'urèthre  ;  réunion  immédiate  totale  et  disparition  au  bout 
de  6  jours  de  l'incontinence  qui  existait  avant  l'opération. 
La  seconde  s'adressaità  un  calcul  adhérent  situé  au-des- 
sus du  col  qui  fut  impossible  à  saisir  et  nécessita  la  taille 
hypogastrique  ;  la  dilatation  de  Turèthre  postérieur  fut 
assez  laborieuse  dans  ce  cas  ;  il  n*y  eut  néanmoins  pas 
d'incontinence  persistante.  Enfin  le  troisième  cas  a  trait 
h  un  enfant  de  3  ans  qui  avait  un  tout  petit  calcul  ;  la 
dilatation  fui  poussée  jusqu'au  mandrin  n°  14  de  Hégar  et 
l'incontinence  persistait  encore  deux  ans  après. 

Ce  dernier  fait  m'a  surtout  frappé,  me  faisant  craindre 
d'être  tombé  d'abord  sur  une  série  heureuse  au  point  de 
vue  de  l'incontinence,  et  je  suis  disposé  aujourd'hui  à  ré- 
çerv(»r  cette  opération  aux  calculs  vésico-prostatiques  qui 
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ont  réalisé  d'avance  la  dilatation  et  qui  en  représentent 
l'indication  type  et  peut-être  aux  tout  petits  calculs  au- 
dessous  de  Tàge  de  5  ans.  Il  faut  reconnaître  aussi  que  les 
manœuvres  de  prise  du  calcul  sont  souvent  laborieuses  et 
qu'elles  sont  loin  d'être  facilitées  par  la  pince,  bien  con- 
çue seulement  au  point  de  vue  de  Textraction,  que  M. 
Collin  a  bien  voulu  me  construire  sur  le  modèle  des  pinces 
à  corps  étrangers  de  Turèthre  et  de  ToBsophage. 

Peut-être  la  combinaison  de  la  boutonnière  et  de  la  li- 
thotritie  atténuerait-elle  suffisamment  les  inconvénients 
de  chacune  de  ces  opérations  ?  Je  n'ai  encore  utilisé  que 
dans  un  cas,  d'ailleurs  heureux,  cité  plus  haut,cette  litho- 
tritie  périnéale.  En  tout  cas,  les  calculs  adhérents  lui  résis- 
teraient encore  presque  tous. 

La  taille  hypogastrique  séduira  toujours  les  chirurgiens  ; 
avec  elle,  Texploration  de  la  vessie  peut  être  complète  et 
Tex traction  est  relativement  facile,  moins  cependant  chez 
Tenfant  que  chez  Tadulte.  Elle  n'a  contre  elle,  surtout  en 
cas  de  suture  totale  de  la  vessie,  que  la  nécessité  d'une 
surveillance  ultérieure  attentive  et  éclairée  h  défaut  de 
laquelle  des  complications  mortelles  sont  à  craindre.  Elle 
est  incontestablement  moins  bénigne  dans  ses  suites  im- 
médiates,mais  cette  différence  s'atténue  en  tenant  compte 
des  rétrécissements  traumatiq nés  qui  peuvent  succéder  à 
la  lilholrilio. 

11  ne  faut  pas  mettre  au  passif  de  cette  méthode  les  cas 
graves  qui  chargent  sa  statistique,  mais  qu'elle  peut  seule 
guérir,  les  gros  calculs,  calculs  adhérents,  calculs  avec 
cystite  intense,  comme  dans  notre  observation  XXX, 
déjà  citée  à  propos  des  calculs  adhérents. 

Nos  21  cas  de  taille  hypogastrique  ont  donné  la  propor- 
tion énorme  de  4  morts.  Deux  de  ces  morts  ne  peuvent 
compter  au  passif  de  la  taille  haute,  l'observation  XXX 
déjà  citée  avec  intervention  très  laborieuse  et  lésions  ré- 
nales, et  l'observation  XVllI  où  l'enfant  a  succombé  le 
13" jour  à  un  îtccès  pernicieux. 
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Resteut  2  morts  sur  19,  se  rapportant  toutes  deux  à  des 
sutures  totales  de  la  vessie  qui  u'ontpu  être  surveillées 
d'assez  près  et  ont  déterminé  de»  accidents  à  début  insi- 
dieux qui  ont  entraîné  la  mort  le  3°  jour  dans  Tobserva- 
tion  XXIX^  et  le  6**  dans  Tobservation  XXIII. 

Ces  21  tailles  hypogastriques  chez  l'enfant  m'ont  amené 
à  adopter  quelques  légères  modificalion»  apportées  au  ma- 
nuel opératoire  si  bien  réglé  chez  l'adulte  par  mon  maître, 
le  professeur  Guyon. 

Il  m*a  paru  avantageux  de  ne  remplir  la  vessie  qu'après 
avoir  achevé  rincision  de  la  paroi  abdominale,  on  la  voit 
ainsi  se  distendre  sous  ses  yeux,  et  on  la  saisit  après  avoir 
relevé  le  cuUde-sac  péritonéal  dès  qu'elle  se  présente 
avec  une  netteté  suffisante.  Pour  cette  fixation  une  petite 
pince  à  griffe  unique,  genre  tire-balles,  donne  plus  de  faci- 
lités que  le  «  fil  suspenseur  »  classique,  elle  tient  mieux 
et  relève  plus  eflicacement  le  cul-de-sac  péritonéal.  De 
même  après  l'incision  de  la  vessie,  les  tranches  de  l'inci- 
sion sont  mieux  repérées  et  plus  facilement  amenées 
contre  la  paroi  avec  deux  pinces  analogues  ou  deux  pinces 
de  Kocher.  Ces  trois  pinces  permettent  d'extérioriser  pour 
ainsi  dire  l'incision  vésical^  et  sont  tacilement  changées 
de  place  si  Tune  d'elles  vient  à  déchirer  les  tissus. 

La  principale  question  est  celle  de  la  suture  totale  de  la 
vessie.  Quand  elle  est  hermétique  et  qu'elle  reste  telle 
jusqu'au  bout,  les  suites  opératoires  sont  d'une  netteté 
idéale  et  sa  grande  supériorité  n'est  pas  contestable,  mais 
les  observations  nous  montrent  que  dans  la  majorité  des 
cas,  la  guérison  est  précédée  d'une  période  fistuleuse  pen- 
dant laquelle  l'urine  passe  en  plus  ou  moins  grande  pro- 
portion par  l'hypogastre,  mouillant  constamment  le  pan- 
sement. Cette  période  dure  en  moyenne  une  vingtaine  de 
jours,  ce  qui  représente  exactement  la  durée  moyenne  de 
la  cicatrisation  complète  après  le  drainage.  La  tentative 
de  suture  ne  donne  donc  dans  ces  cas  aucun  bénéfice  au 
malade. 
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Or,  il  me  semble  incontestable  qu'elle  lui  fait  courir  un 
certain  danger,  puisque  deux  de  meâ  opérés,  sur  19,  ont 
succombé  à  des  accidents  qui  lui  sont  imputables.  J'ac- 
corde que  j'ai  eu  tort  de  suivre  cette  méthode  dans  des  cas 
où  ma  surveillance  quotidienne  n'était  pas  réalisable, 
mais  ce  tort  résulte  de  ma  croyance  en  l'innocuité  de  la 
suture  vésicale  avec  drainage  de  la  cavité  de  Retzius,  et 
c'est  pourquoi  il  me  parait  honnête  et  utile  d'insister  sur 
ces  échecs. 

La  différence  des  suites  opératoires  est-elle  d'ailleurs  si 
grande  entre  les  cas  traités  par  la  suture  totale  et  ceux 
qu'on  soumet  au  drainage  hypogastrique  de  la  vessie  ? 
Dans  les  cas  favorables,  le  drainage  fonctionne  parfaite- 
ment et  le  pans(»ment  reste  sec.  La  seule  période  pénible 
est  celle  qui  succède  à  l'ablation  du  drainage,  alors  que 
la  plaie  reste  béante  et  que  la  voie  uréthrale  no  fonc- 
tionne pas  encore,  môme  avec  une  sonde  à  demeure. 

J'ai  essayé  d'un  artifice  pour  supprimer  ou  raccourcir 
beaucoup  cette  période  désagréable.  J'ai  remplacé  le  dou- 
ble tube  Périer-Guyonpar  un  simple  tube  n*  16  ou  18. qui 
suffit  parfaitement  quand  les  urines  sont  claires  et  sur 
lequel  les  lèvres  des  incisions  vésicale  et  abdominale 
sont  appliquées  par  une  suture  partielle  comme  d'habi- 
tude. 

Le  4'  jour,  je  résèque  la  portion  intra-vésicale  de  ce 
tube,  lui  laissant  affleurer  seulement  la  plaie  vésicale. 
Dans  ces  conditions,  celle-ci  se  rétrécit  rapidement,  l'éva- 
euation  des  urines  reste  presque  parfaite,  le  tube  étant 
toujours  fixé  à  la  paroi  abdominale;  après  3  ou  4  jours, 
il  ne  reste  plus  qu'une  fistule  insignifiante  et  la  miction 
parTurètlire  s'est  rétablie.  Pour  l'observation  XXIV,  cette 
manière  de  faire  m'a  permis  d'obtenir  la  cicatrisation  de 
la  fistule  vésicale  le  8*  jour.  A  aucun  moment,  ni  après  le 
drainage,  ni  après  la  suture  totale,  la  sonde  à  demeure  ne 
m'a  paru  utile  ehez  l'enfant.  Je  la  réserve  aux  cas  de  fis- 
tule hypogastrique  trop  prolongée. 
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Sans  renoncer  à  la  correction  des  suites  que  peut  don- 
ner la  suture  totale  de  la  vessie,  je  pense  qu  il  faut  la  ré- 
server aux  seuls  cas  très  favorables^  quand  la  vessie  est 
saine  et  quand  Topéré  peut  être  revu  tous  les  jours.  Si 
une  raison  quelconque,  assistance  insuFiisante  par  exem- 
pie,  ne  permet  pas  de  réaliser  une  suture  absolument 
étanchc,  il  ne  faut  pas  se  lier  au  drainage  de  la  cavité  de 
Retzius  pour  pallier  son  insuffisance.  Mieux  vaut  drainer 
franchement  la  vessie.  Le  temps  appréciable  que  demande 
une  suture  vésicalc  bien  faite  peut  aussi  y  taire  renoncer 
chez  un  malade  affaibli. 

Conclusions. 

1 .  La  lithotritie  chez  Tenfant  présente,  pour  le  broiement 
parfait  et  surtout  pour  l'aspiration  des  fragments,  des  dif- 
ficultés spéciales. 

2.  Il  on  résuite  des  engagements  fréquents  de  fragments 
dans  Turèthre  pouvant  déterminer  des  rétrécissements. 

3.  Tne  autre  cause  de  rétrécissements  Iraumatiquès 
réside  dans  la  déchirure  de  Turèthre  par  le  lithotriteur 
tant  soit  peu  engravé,  quand  celui-ci  calibre  trop  exacte- 
ment l'urèthre  à  Tétat  de  vacuité. 

4.  Ces  accidents  doivent  rendre  exceptionnelles  les  indi- 
cations de  la  lithoiritie  au-dessous  de  5  ans. 

5.  Les  adhérences  assez  fréquentes  des  calculs,  qui  ren- 
dent leur  mensuration  incertaine,  leur  nature  souvent 
oxalique  et  la  résistance  qui  en  résulte,  sont  des  causes 
d*échec  de  la  lithotritie  avec  lesquelles  il  faut  compter 
chez  les  enfants  de  tout  âge. 

0.  La  lithotritie  périnéale  permettrait  sans  doute  de 
parer  à  la  plupart  de  ces  inconvénients. 

7.  La  boutonnière  périnéale  avec  dilatation  de  Turèthre 
postérieur  échoue  contre  la  plupart  des  calculs  adhérents 
et  peut  être  suivie  d'incontinence  permanente  en  cas  de 
forte  dilatation 
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8.  La  taille  hypogastriqu^  est  actuellement  Topération 
de  choix  chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans,  sauf  pour 
les  très  petits  calculs.  De  5  à  15  ans,  sa  supériorité  sur  la 
lithotritie  décroît  à  mesure  qu'augmente  le  calibre  de  Tu- 
rèthre. 

0.  La  suture  totale  de  la  vessie  fait  subir  au  malade  des 
risques  supplémentaires  pour  un  bénéfice  souvent  bien 
faible.  Elle  doit  être  réservée  aux  seuls  cas  très  favorables 
et  être  absolument  hermétique. 

OBSERVATION   1. 

Enfant  de  3  ans.  Calcul  oxalique  de  1  centimètre,  une  seule 
séance  de  lithotritie,  14  prises  en  4  minutes,  lithotriteur  0. 
Suites  immédiates  simples.  Pas  revu. 

OBSERVATION   II. 

Enfant  de  4  ans.  Calcul  phosphatique  de  l  centimètre  ;  une 
seule  séance  de  lithotritie,  3  prises  en  6  minutes.  Retrait  labo- 
rieux du  lithotriteur  0  engravé.  Rétrécissement  au  niveau  de 
l'angle  pénien  constaté  3  mois  après.  Second  calcul  urique  de 
5  grammes  enchatonné,  méconnu  pendant  l'opération,  et  opéré 
3  mois  après.  Il  ne  peut  être  saisi  par  la  boutonnière  périncale 
et  est  enlevé  par  la  taille  hypogastrique.  Drainage  hypo'gastri- 
que  enlevé  le  S*"  jour.  Cicatrisation  complète  le  25*'  jour. 

OBSERVATION  III. 

Enfant  de  4  ans.  Calcul  d'urates  de  8  millimètres,  une  seule 
séance  de  lithotritie  de  5  minutes,  lithotriteur  00.  Ennuis  par 
engagement  de  fragments.  Rétrécissement  uréthral  consécu- 
tif. 

OBSERVATION    IV. 

Enfant  de 4  ans.  Calcul  durâtes,  une  seule  séance,  lithotri- 
teur 000.  Revu  deux  ans  plus  tard  sans  rétrécissement. 
Deux  ans  plus  tard,  taille  hypogastrique  pour  calcul  phos- 

38 
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phatique  adhérent,  du  volume  d'un  noyau  d'olive.  Drainage 
hypo^astrique  avec  un  seul  tube  enlevé  le^^  jour.  Il  oe 
restait  plus   qu'une  flstulette  insignifiante  le  8«  jour. 

OBSERVATION  V. 

Enfant  de  5  ans.  Trois  calculs,  un  d'urates  de  1  centimètre 
brisé  dans  une  première  séance.  Deux  autres  calculs,  Tud 
phosphatfque  et  Tautre  oxalique  sont  brisés  dans  la  seconde, 
ce  dernier  au  marteau.  Non  revu. 

OBSBRVATJON   VI. 

Enfant  de  5  ans.  Deux  calculs  d'oxalaie  de  12  et  lô  millimè- 
tres, une  séance,  24  prises  en  9  minutes,  lithotriteur  0.  Bclate- 
ment  d*un  des  calculs  assez  pénible,  mais  obtenu  sans  ma^ 
teau.  Ennuis  par  engagement  de  fragments.  Pas  revu. 

OBSERVATION   Vil. 

Enfant  de  6  ans.  Lithotriteur  0  arrêté  au  bulbe.  Lilhotrilie 
périnéale.  Suites  simples.  Sorti  le  iô""  jour  avec  une  (istulette. 

OBSERVATION   VIII. 

Enfant  de  7  ans.  Calcul  d'urates  de  15  millimètres,  une 
seule  séance,  30  prises  en  4  minutes.  Suites  simples,  sorti  le 
11  «jour.  Pas  revu. 

OBSERVATION    IX. 

Enfant  de  8  ans.  Deux  calculs  d'uratesde  15  millimètres,  nne 
Seule  séance,  21  prises  en  5  minutes,  lithotriteur  00.  Suites 
simples,  sorti  le  6°  jour  ;  pas  revu. 

OBSERVATION  X. 

Enfant  de  2  ans  1/2.  Petit  calcul  urique  engagé  dans  la  région 
prostatique.  Boutonnière  périnéale  avec  dilatation  de  l'urèthre 
postérieur  jusqu'au  n»  9  de  Hegar  (27Gharrière).  Pas  d'iaconii- 
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nence,  pas  de  sonde.  Plaie  cicatrisée  le  19°  jour.  Excellentes 
nouvelles,  4  ans  après. 

OBSERVATION   XI. 

Enfant  de  3  ans.  Petit  calcul.  Boutonnière  avec  dilatation 
jusqu'au  n<>  14  de  Hegar.  Recherche  prolongée  d  un  second  cal- 
cul. Incontinence  persistant  deux  ans  après. 

OBSERVATION  XII. 

Enfant  de  10  ans.  Calcul  oxalique  adhérent  mesurant  25  mil- 
limètres sur  15.  Tentative  de  lithotritie.  Après  14  minutes  de 
contacts  répétés  sans  prise,  la  calcul  est  mobilisé  et  pris  deux 
fois,  mais  ne  peut  ôlre  écrasé  par  le  lithotriteur  n«  1.  Bouton- 
nière périnéale  séance  tenante  avec  dilatation  jusqu'au  n>  14 
de  Hégar.  Pas  d'incontinence.  Urine  en  totalité  par  la  verge 
le  3«  jour.  Fistule  fermée  le  9?  jour.  Pas  desonde  à  demeure. 

OBSERVATION  XIII. 

Enfant  de  13  ans.  Calcul  oxalique  plat  triangulaire  de  1  cen- 
timètre de  côté.  Boutonnière  avec  dilatation  jusqu'au  no  13  de 
Hégar.  Le  calcul  était  engagé  dans  la  prostate.  Pas  d'inconti- 
nence. Sonde  à  demeure  24  heures.  Sort  le  11«  jour,  urinant 
encore  en  partie  par  la  fistule. 

OBSERVATION  XIV. 

Enfant  de  13  ans.  Calcul  vésico-prostatique  phosphatique  à 
noyau  oxalique  mesurant  6  centimètres  de  longueur  sur  15  mil- 
limètres de  largeur.  Boutonnière.  L'urèthre  prostatique  admet 
l'index.  Suture  immédiate  de  l'urèthre  et  du  périnée.  Pas  de 
sonde.  Réunion  immédiate  totale.  L'incontinence  qui  existait 
avant  Topération  disparait  le  7«  jour. 

Six  semaines  aprés^  lithotritie  d'un  calcul  phosphatique  de 
15  millimètres.  Sorti  le  17*  jour  sans  incident,  presque  absolu- 
ment guéri  de  sa  cystile. 

OBSERVATION  XV. 

Enfant  de  2  ans.  Deux  petits  calculs.  Taille  hypogastrique. 
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Drainacre.  Suites  simples.  Tubes  enlevés  le  8«  jour.  Cicatrisa- 
lion  le  14e. 

OBSERVATION  XVI. 

Enfant  de  2  ans.  Calcul  plat  de  15  millimètres  sur  12  et  5 
d'épaisseur.  Taille  hypogastrique.  Drainage.  Suites  simples. 
Tubes  enlevés  le  ô*"  jour,  fistulette  insignifiante  à  partir  du  12*, 
fermée  le  20. 

OBSERVATION  XVII. 

Enfant  de  2  ans  1/2.  Calcul  oxalique  de  8  millimètres  sur  3. 
Taille  hypogastrique.  Suture  totale  sans  sonde  à  demeure. 
Réunion  immédiate  et  définitive. 

OBSERVATION  XVIII. 

Enfant  de  3  ans.  Deux  calculs  d*orates  à  noyau  oxalique  me- 
surant 15  millimètres  sur  10  et  10  millimètres  sur  7.  Taille 
hypogastrique.  Drainage.  Mort  d'accès  pernicieux  le  13»  jour 
sans  aucune  complication  locale. 

OBSERVATION  XIX. 

Enfant  de  3  ans  1/2.  Calcul  phosphatique  à  noyau  urique  de 
5  grammes.  Taille  hypogastrique.  Drainage.  Suites  simples, 
mais  cystite  persiste. 

Trois  mois  après,  très  petit  calcul  phosphatique  enlevé  par  la 
boutonnière  périnéale.  Pas  d'incontinence,  fistulette  fermée  le 
15»  jour. 

OBSERVATION  XX. 

• 

Enfant  de  3  ans  1/2.  Calcul  phosphatique  adhérent  à  noyau 
oxalique  pesant  6  grammes.  Taille  hypogastrique.  Suture 
totale  qui  cède  le  ?•  jour.  Cystite  ;  fistulette  persiste  le  14«  jour. 

OBSERVATION  XXI. 

Enfant  de  3  ans  1/2.  Calcul  urique  adhérent  de  25  millimè- 
tres sur  10  pesant  3  grammes  40.  Taille  hypogastrique.  Suture 
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totale  de  la  vessie  qui  cède  et  laisse  encore  une  iistulette  au 
bout  de  six  semaines.  Etat  général  très  grave  à  cause  d'un 
phlegmon  périnéphrétique  antérieur.  Revu  en  parfait  état  six 
mois  après. 

OBSERVATION  XXII. 

Enfant  de  4  ans.  Calcul  d'urate  adhérent  mesurant  25  milli- 
mètres sur  20  et  pesant  5  grammes.  Taille  hypogastrique.  Su- 
ture totale.  Sonde  à  demeure  3  jours.  Pansement  toujours  sec, 
mais  iistulette  qui  persiste  encore  le  24°  jour. 

OBSERVATION    XXIII. 

Enfant  de  4  ans.  Taille  hypogastrique.  Suture  totale  de  la 
vessie.  40^*  le  S*'  jour.  Drainage  hypogastrique  secondaire  de  la 
vessie.  Mort  le  7*  jour  sans  infiltration  d'urine. 

OBSERVATION   XXIV. 

Enfant  de  5  ans.  Calcul  d'urates  adhérent,  mesurant  2  centi- 
mètres sur  1.  Taille  hypogastrique.  Drainage  avec  un  seul  tube 
n°  20;  suppression  de  la  portion  intra-vésicale  le  4"  jour,  et 
du  reste  du  tube  le  7«,  cicatrisation  de  la  plaie  vésicale  le 
8«  jour. 

OBSERVATION  XXV. 

Enfant  de  5  ans.  Calcul  d'oxalates  et  d'urates  mesurant  30 
millimètres  sur  25,  Taille  hypogastrique.  Drainage  enlevé  le 
4«  jour,  fistule  fermée  le  17»  jour. 

OBSERVATION  XXVI. 

Enfant  de  5  ans.  Calcul  adhérent  d'oxalates  mesurant  21  mil- 
limètres sur  18.  Boutonnière  périnéale  qui  ne  permet  pas  de 
saisir  le  calcul.  Taille  hypogastrique  le  lendemain.  Suture 
totale  de  la  vessie.  Fistule  cicatrisée  le  7<'  jour. 

OBSERVATION  XXVII. 

Enfant  de  5  ans  1/2.  Calcul  phospUatique  à  noyau  d'oxalate 
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mesurant  4  centimètres  sur  25  millimètres  et  pesant  sec,  14 
grammes  50.  Taille  hypogastrlque.  Drainage  vésical.  Légère 
inflltration  d'nrine.  Fistule  cicatrisée,  le  26*  jour. 

OBSERVATION  XXVllI. 

Enfant  de  8  ans.  Calcul  oxalique  adhérent  de  2  centimètres. 
Suture  de  la  vessie.  Vu  le  second  jour  en  bon  état,  mort  rapide 
avec  vomissements  le  3*  Jour  dans  la  soirée. 

OBSERVATION  XXIX. 

Enfant  de  9  ans.  Calcul  oxalique  à  chemise  urique  adhérent, 
mesurant  2  centimètres  sur  un.  Taille  hypogastrlque.  Suture 
de  la  vessie.  Sonde  à  demeure.  Fistulette  le  7«  jour. 

OBSERVATION  XXX. 

Enfant  de  10  ans.  Calcul  phosphatique  à  noyau  urique  mou- 
lant la  région  du  col  vésical,  adhérent  par  toute  sa  surface  et 
pesant  52  grammes  humide.  Taille  hypogastrlque  compliquée 
d'uréthrotomie  externe  pour  rétrécissement  flstuleux,  opéra- 
tion très  laborieuse  de  deux  heures.  Lésions  rénales.  Mort 
après  36  heures. 

OBSERVATION  XXXI. 

Enfant  de  10  ans.  Calcul  oxalique  de  45  grammes.  Taille 
hypogastrique.  Drainage  de  la  vessie  enlevé  le  5«  jour.  Sonde 
à  demeure  pendant  10  jours  pour  infiltration  d'urine  sous-péri- 
tonéale.  Quitte  Thôpital  le  33«  jour  seulement  après  des  acci- 
dents inquiétants. 

OBSERVATION  XXXII. 

Enfant  de  11  ans.  Calcul  oxalique.  Taille  hypogastrique.  Su- 
ture de  la  vessie  qui  tient  mal.  Sonde  à  demeure  10  jours. 
Réveil  de  paludisme.  Cicatrisation  de  la  fistule  au  bout  de 
30  jours. 

OBSERVATION  XXXI II. 

Enfant  de  15  ans.  Calcul  d'urates  et  de  phosphates  à  noyau 
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oxalique  pesant  45  grammes.  Mauvais  état  général.  Taille  by- 
pogastrique  avec  suture  de  la  vessie  qui  manque  absolument 
ainsi  que  la  suture  abdominale  par  défaut  total  de  plasticité  des 
tissus.  Affaissement  général  très  menaçant  à  plusieurs  repri- 
ses. II  finit  par  s'améliorer  et  la  fistule  se  cicatrise  au  bout  de 
4  mois.  Revu  très  bien  portant  deux  mois  après  avec  une 
cicatrice  solide. 


Les  calculs  latents  de  la  vessie. 

Par  le  D'  DURRIEUX  (d'Alger). 


J'ai  1  honneur  de  vous  présenter  au  nom  du  D'  Sabadini 
et  au  mien,  les  calculs  qui  ont  été  retirés  de  la  vessie  d'un 
vieillard  de  89  ans,  où  malgré  leur  masse,  ils  n'avçiient 
provoqué   aucun  symptôme. 

Voici  Tobservation  de  ce  malade. 

M.  X...,  confiseur,  âgé  de  89  ans,  entre  dans  le  service  du 
D'  Sabadini,  fin  mai,  pour  quelques  troubles  légers  d'In- 
continence d'urine.  Depuis  quelques  semaines  un  peu  d'urine 
coule  involontairement  par  sa  verge,  mouillant  son  linge  et 
ses  draps,  et  ses  petits-enfants,  chez  qui  il  liabite,  un  peu  gê- 
nés par  ce  léger  inconvénient  lui  conseillent  d'aller  se  faire 
examiner  à  Thôpital. 

Le  malade  est  un  beau  vieillard,  très  bien  portant,  ayant 
conservé  toute  son  intelligence  et  toute  sa  mémoire. 

Il  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Marié  jeune,  il  n'a  jamais 
contracté  de  maladie  vénérienne,  ni  de  syphilis.  Il  attribue  à 
sa  vie  rangée  et  exempte  d'excès,  la  virilité  qu'il  a  conservée 
Jusqu'à  87  ans,  nous  dit-il,  avec  une  certaine  fierlé.  Il  ne  se 
rappelle  pas  avoir  jamais  souffert  des  reins,  ni  avoir  eu  de 
douleurs  violentes  pouvant  faire  croire  à  des  coliques  néphré- 
tiques. 

L'interne  de  garde  voulant  sonder  le  malade,  bute  contre 
un  obstacle  et,  craignant  de  forcer,  ne  pousse  pas  plus  loin  le 
eathétérisme* 
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Le  lendemain,  nous  avons  Toccasion  d'examiner  le  malade. 
Une  compresse  dont  on  avait  entouré  la  verge  est  mouillée 
d'urine,  ce  qui  montre  bien  la  réalité  de  l'incontinence.  Malgré 
ces  émissions  involontaires  d'urine,  toujours  très  minimes  et 
qui  se  produisent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  le 
malade  peut  pisser  volontairement. 

Il  urine  ainsi  d'autant  plus  fréquemment  que  ses  mictions 
sont  peu  abondantes  et  qu'il  les  mulliplie  pour  tâcher  de  se 
mouiller  le  moins  possible.  Ces  mictions  volontaires  se  font 
sans  effort  ;  lorsque  le  malade  veut  forcer,  l'urine  cesse  de 
couler,  les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses.  L'urine  est 
claire,  à  peine  troublée  par  un  léger  {nuage.  Jamais  le  malade 
n'a  eu  d'hématuries,  jamais  de  douleurs  vésicales,  jamais  d'in- 
terruption brusque  du  jet  de  l'urine.  I)  n'a  pas  de  sensation  de 
pesanteur  au  bas-ventre  et  n'a  jamais  ressenti  do  douleurs 
dans  cette  région. 

Nous  passons  facilement  une  sonde  béquille  n<>  20.  Au  niveau 
du  col  vésical,  nous  butons  contre  un  corps  dur,  rond  qui  cède 
sous  une  très  faible  pression  et  l'urine  sort.  Nous  pensons  de 
suite  à  un  calcul  qui  vient  se  loger  au  niveau  du  col,  qu'il  ob- 
ture incomplètement,  tout  en  le  maintenant  béant,  ce  qui  pro- 
voque l'incontinence. 

L'urine  sort  àpeine  trouble,  mais  en  petite  quantité,40  gram- 
mes. La  contractilité  vésicale  est  faible,  mais  existe  en  partie 
conservée.  La  capacité  accuse  130  grammes.  La  distension  ne 
provoque  pas  de  douleurs,  mais  l'envie  d'uriner  normale. 

L'exploration  révèle  la  présence  de  plusieurs  calculs  assez 
volumineux,  lisser,  immobiles. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que  la  prostate  n  est 
pas  volumineuse  ;  on  sent  la  masse  calculeuse  dans  le  bas- 
fond.  Le  palper  abdominal  profond  permet  de  sentir  la  masse 
dure  des  cailloux.  Ce  palper  n'est  pas  douloureux. 

On  laisse  le  malade  au  repos,  avec  un  urinai  entre  les  jam- 
bes. Nous  conseillons  quelques  lavages.  Quelques  cathété- 
rismes  et  lavages  sont  faits  dans  le  service. 

Au  bout  de  quelques  jours,les  urines  ne  se  troublent  plus;  l'é- 
tat général,  tout  en  restant  satisfaisant,  paraît  décliner,  nous 
conseillons  de  ne  pas  tardera  opérer  le  malade  et  nous  préco* 
nisons  la  taille  hypogastrique  à  cause  du  nombre  et  du  volume 
des  calculs. 

L'opération  est  décidée  et  le  D'  Sabadini  pratique  la  rachico- 
caïnisation  avec  2  ce.  de  cocaïne.  Mais  un  incident  de  service 
empêche  do  pratiquer  ce  jour-là,  la  taille  ;  nous  faisons  seule- 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE    l'association    FRANÇAISE   d'uROLOGIE 


501 


ment  un  lavage  au  nitrate  d'arfifent.  La  cocaïne  médullaire  est 
parfaitement  supportée  par  le  malade  qui  n'en  ressent  aucun 
trouble. 

Quelques  jours  après  a  lieu  la  taille  hypogastrique.  Le  D^ 
Sabadini  pratique  à  nouveau  la  rachicocaïnisation  avec  2  ce. 
de  cocaïne.  Il  y  a  cette  fois  une  certaine  difficulté  d'introduc- 
tion de  raiguilie  par  suite  de  Tincrustation  calcaire  des  liga- 
ments. Aucun  accident  du  fait  de  cette  nouvelle  cocaïnisa- 
tion. 

Le  D«"  Sabadini  pratique  la  taille  avec  notre  aide. 


Fio.  n. 

Injection  de  plusieurs  seringues  d'eau  boriquée  pour  laver 
la  vessie.  Quand  l'urine  sort  claire,  on  injecte  120  grammes 
d'eau  boriquée  qu'on  laisse  dans  la  vessie. 

Incision  de  la  peau,  des  tissus  sous-cutanés  ;  les  muscles 
écartés,  après  section  d'une  partie  des  pyramidaux,  particu- 
lièrement développés,  on  récline  le  péritoine  en  haut  et  arrive 
sur  la  vessie.  Incision  de  la  paroi  vésicale  que  l'on  maintient 
suspendue  par  deux  fils.  La  muqueuse  apparaît  très  congés- 
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tionnëe,  violacée.  La  paroi  est  épaisse.  On  retire  quatre  cal- 
culs égaux,  ronds,  aplatis,  gris,  uriques,  présentant  quelques 
méplats  dus  à  leur  contact  réciproque.  Libres  dans  la  vessie, 
ils  sont  absolument  lisses.  La  masse  forme  un  bloc  presque 
en  forme  de  boulet  de  7  centim.  de  diamètre  sur  6  cent  d'épais- 
seur. Les  dimensions  de  chaque  calcul  sont  de  5  cent,  de  dia* 
mètre  sur  3  cent,  d'épaisseur.  Le  poids  de  chaque  calcul  oscille 
entre  45  et  48  gr.,  le  poids  total  de  185  gr. 

Après  un  nouveau  lavage,  le  doigt  permet  de  voir  que  la 
prostate  ne  fait  pas  de  saillie  dans  la  vessie,  que  le  bas-fond, 
vide,  n'est  pas  très  profond,  qu*il  n'y  a  ni  colonnes,  ni  cellules. 
On  place  un  tube  de  Périer,et  on  suture  partiellement  la  vessie 
par  des  points  séparés  au  tendon  de  renne,  puis  les  muscles,  et 
enfin  la  paroi  avec  des  agrafes  de  Michel. 

Le  soir,  la  température  est  de37<'5,  le  pouls  bon,  mais  le  ma- 
lade,un  peu  prostré,  ne  veut  pas  s^alimenter.  Il  ne  prend  qu'un 
peu  de  liquide. 

Le  lendemain  37«>2,  la  prostration  a  diminué,  le  malade  s'ali- 
mente un  peu.  Il  est  très  calme.  Les  tubes  de  Périer  fonction- 
nent bien,  l'urine  est  trouble.  On  fait  un  lavage  quotidien. 

Les  jours  suivants,  pas  de  fièvre,  Tétat  général  va  en  s'amé- 
liorant.  Alimentation  peu  abondante. 

L'urine  est  moins  sale,  lavages  nitrates  par  les  tubes. 

Le  sixième  jour,  on  enlève  les  agrafes. 

L'état  du  malade  va  en  s'améliorant,  les  urines  redeviennent 
claires  peu  à  peu,la  plaie  vésicale  se  resserre  et  les  tubes  s'éli- 
minent progressivement. 

A  notre  départ  d'Alger  Tétat  général  est  assez  bon,  et  le  ma- 
lade parait  en  pleine  convalescence. 

Il  semble  singulier,  au  premier  abord,  qu'une  masse  cal- 
culeuse  aussi  considérable  puisse  passer  inaperçue  alors 
que,  d'habitude,  le  calcul  vésical  môme  petit  se  révèle 
par  des  symptômes  précoces  et  typiques. 

Ordinairement,  la  latence  des  calculs  de  la  vessie  est 
provoquée  par  une  cause  mécanique  qui  immobilise  la 
pierre  dans  une  portion  de  la  vessie,  en  Texcluant  de  la 
grande  cavité  vésicale.  Nous  montrerons  dans  une  autre 
communication,  avec  mon  amiPasteau,  l'importance  des 
cavités  diverticulaires  dans  ce  cas  :  c'est  encore  un  bas- 
fond  profond^  chez  un  prostatique,    une   adhérence  à  la 
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paroi,  qui  peuvent  permettre  au  calcul  de  rester  insoup* 
çonné.  Dans  d'autres  cas,  on  a  affaire  h  une  muqueuse 
vésicale  anesthésiée  qui  ne  réagit  pas  au  contact  du  corps 
étranger  ou  à  une  inertie  vésicale  absolue  qui  enlève  toute 
contractilité  &  la  vessie  et  l'empôche  d'appliquer  ses  pa- 
rois sur  le  calcul,  ce  qui  supprime  les  douleurs.  Celles-ci, 
en  effet,  sont  dues  au  contact  des  parois  à  muqueuse  hy- 
peresthésiée  avec  le  caillou  mobile,  contact  provoquant 
des  contractions  douloureuses.  Plus  le  caillou  est  mobile, 
plus  les  douleurs  surviennent  facilement,  à  la  suite  du 
moindre  effort. 

L'irrégularité  du  calcul  intervient  aussi,  pour  une  part, 
dans  l'éveil  facile  et  répété  des  douleurs. 

Dans  notre  cas,  aucune  des  circonstances  ordinaires 
de  la  latence  des  calculs  ne  se  rencontre  :  il  n'y  a  ni  bas- 
fond  considérable,  ni  diverticule,  ni  adhérence  ;  la  vessie 
est  sensible,  suffisamment  contractile.  D'autre  part,  si  les 
calculs  sont,  il  est  vrai,  absolument  lisses,  ils  forment 
une  masse  énorme.  C'est  justement  dans  celte  circons- 
tance qu'il  faut,  je  crois,  trouver  l'explication  de  ce  phé- 
nomène. Nos  4  calculs,  leurs  facettes  le  montrent,  se 
groupent  les  uns  les  autres  en  forme  d'ovoïde  qui  repré- 
sente sans  doute  presque  exactement  le  moule  de  la  vessie 
de  notre  malade.  Les  parois  s'adaptaient  exactement  sur 
ce  bloc  pierreux  parfaitement  lisse  et  rendu  ainsi  tout  à 
fait  immobile  :  le  calcul  était  analogue  à  un  calcul  di- 
verticulaire,  mais  ici  c'est  la  cavité  vésicale  toute  entière 
elle-même  qui  fournit  le  diverticule. 

Ainsi  comprimée  entre  les  parois  vésicales  adaptées 
sans  contraction  sur  elle,  la  masse  calculeusene  subissait 
aucun  déplacement  du  fait  des  mouvements  et  des  efforts 
du  malade  et  ne  se  révélait  par  aucun  symptôme  doulou- 
reux ou  hémorrhagique.  D'autre  part,  malgré  son  âge,  le 
malade  n'était  atteint  d'aucune  affection  urinaire  et  sa  très 
légère  cystite  avait  pu  parfaitement  passer  inaperçue. 
Seule,  l'évacuation  défectueuse  du  réservoir  urinaire  pou- 
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vait  attirer  Tattention  vers  k  vessie.  En  effet,  la  masse 
calculeuse  occupant  la  presque  totalité  de  la  vessie,  l'urine 
ne  pouvait  s'y  accumuler  en  grande  quantité  et  devait 
être  expulsée  assez  fréquemment  et,  en  admettant  que  le 
col  eût  été  maintenu  entr'ouvert  par  le  contact,  sansadap- 
tation  hermétique  du  calcul  le  plus  antérieur,  on  conçoit 
le  symptôme  d'incontinence  qui  avait  amené  le  malade  à 
Thôpital . 

Les  cas  de  latence  plus  ou  moins  complète  de  gros  cal- 
culs sont  assez  rares  dans  la  littérature  médicale.  Civiale, 
dans  son  traité  de  l'affection  calculeuse,  cite  quelques  cas 
de  calculs  énormes  trouvés  au  cours  d'autopsies  et  qui 
ne  s'étaient  révélés,  pendant  la  vie,  par  aucun  symptôme 
typique,  mais  il  ajoute  que  c'est  là,  malgré  tout,  une  cir- 
constance assez  rare. 

D'autre  part,  dans  la  remarquable  thèse  de  Desnos  sur 
la  lithotritie(1882),  dans  un  total  de  plusieurs  centaines 
de  cas  de  calculs,nous  n'avons  relevé  que  cinq  cas  où  soit 
notée  l'absence  de  symptômes.  Les  voici  : 

Obs.?. 

Homme,  aucun  symptôme.  Exploration  vésicale  six  ans 
avant,  a  montré  la  présence  d'un  calcul.  Taille.  On  trouve 
deux  pierres  de  plus  de  5  centimètres  chaque. 

Obs.  3. 

Homme,  60  ans,  une  seule  et  très  légère  hématurie,en  dehors 
de  tout  effort,  plusieurs  années  auparavant.  Légère  cystite  de- 
puis deux  ans.  Ancune  douleur  pendant  la  course  à  pied,  en 
voiture.  L'exploration  montre  la  vessie  saine,  contractée,  étroite. 
Calcul  volumineux  au-dessus  du  col. 

Lithotritie  infructueuse,  puis  taille.  Calcul  irrégulièrement 
aplati,  mesurant  à  peu  près  7  cent,  sur  5. 

Obs.  4. 

Homme,  62  ans,  pas  de  symptômes.  Canal  un  peuétroit.Pen- 
dant  la  dilatation, il  rend  12  graviers  assez  volumineux  et  beau- 
coup de  petits.  Lithotritie.  Guérison. 
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Obs.  5. 

Homme,  73  ans.  Vessie  conlraclile.  Cystite  assez  intense. Ex^ 
ploration.  Calcul  de  4  cent,  au-dessus  du  col.  Canal  bon.  Li- 
thotrjtic.  Guérison. 

Obs.  6. 

Homme,  56  ans.  Prostate  volumineuse.  Vessie,  quoique  con- 
tractile, se  vide  mal,  pas  de  cystite.  Calculs  multiples  moyens. 
Lithotritie.  Guérison. 

Dans  la  plupart  de  ces  observations,  les  calculs  étaient 
multiples,  et  la  vessie  contractile.  Il  faut  donc  admettre, 
comme  dans  mon  cas,  que  la  vessie  adaptée  à  la  masse 
formée  par  les  calculs  les  immobilisait  et  empêchait  qu'ils 
ne  fissent  grelot  dans  sa  cavité . 

Je  cilerai  encore  trois  autres  observations  dont  deux 
inédites,  et  où  les  symptômes,  quoique  assez  typiques, 
étaient  très  minimes  par  rapport  h  Ténormilé  de  la  pierre. 
Ces  cas  me  semblent  venir  à  point  après  mon  observation, 
pour  montrer  combien  la  violence  des  symptômes  est  peu 
en  rapport  parfois  avec  la  dimension  du  calcul  ;  on  pour- 
rait presque,  tout  au  contraire,  soutenir  lo  paradoxe,  que 
les  symptômes  sont  en  raison  inverse  de  la  grosseur  de 
la  pierre. 

Obs.   7.  (Chevalier  1895.) 

Homme,  57  ans,  entre  pour  des  troubles  urinaires  avec  mic- 
tions diurnes  fréquentes. 

Dès  Yàge  de  16  ans,  son  urine  laissait  déposer  du  sable  rouge. 
A  36  ans,  il  eut  un  arrêt  du  jet  urinaire  suivi  de  l'expulsion 
d'un  gravier,  sans  douleur  ni  hématurie.  Ce  fait  s'est  reproduit 
plusieurs  fois.  Depuis  quelques  années,  modification  du  jet  de 
l'urine  et  quelques  difficultés  de  mictions,  si  bien  qu'il  se 
sonde  depuis  quelques  mois. 

Il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie  spontanée,  mais  les  urines 
étaient  parfois  sanguinolentes  après  des  trajets   de  voiture. 

L'urine  est  trouble,  la  vessie  peu  sensible  et,  à  l'explorateur, 
on  constate  que  le  canal  est  libre,  mais  on  a  une  sensation  de 
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frottement  étendu  au  niveau  du  col.  On  obtient  un  contact  de 6 
à  7  centim.  Taille.  Calcul  urique  absolument  rond,  aplati  en 
galet  ;  poids  250  gr.  Dimensions  8  cent,  sur  7  1/2  et  4  d'épais- 
seur. 

Obs.    8.  (Guyon  1898).  - 

Neumer,  35  ans,  entre  salle  Velpeau  pour  troubles  urinaires. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  excellents,  sauf  aa 
point  de  vue  de  la  vessie. 

A  rage  de  7  ans  il  a,  quand  il  court,  des  douleurs  vives  au 
périnée  et  des  hématuries  totales  avec  énlission  de  caillots.Ces 
hématuries  se  reproduisent  plusieurs  fois,  puis  disparaissent 
déflnitivement  à  l'âge  de  11  ans.  Biles  survenaient  à  la  suite 
de  fatigue  et  s'accompagnaient  de  douleurs  très  fortes.  Ces 
douleurs  survenaient  aussi  à  chaque  miction  et  duraient  cinq 
minutes  après.  Cet  état  douloureux  se  prolongeait  pendant  un 
mois,  puis  tout  cessait  trois  mois  durant.  Les  mictions  pendant 
ce  temps  étaient  fréquentes  (toutes  les  2  heures  le  jour,  trois  à 
4 fois  la  nuit).  Donc  trois  à  quatre  fois  par  an,pendant  un  mois 
survenait  une  crise  douloureuse  avec  fréquence  des  mictions, 
durant  toute  Tenfance  et  la  plupart  des  symptômes  cessent  en- 
suite. 

A  21  ans,  il  est  ariUleur  servant,  assis  sur  le  caisson.  Les 
très  grandes  secousses  provoquent  une  vive  douleur  à  laquelle 
le  malade  remédie  en  se  soulevant.  Depuis,  les  très  longues 
Courses  de  voitures  provoquent  aussi  de  la  douleur. 

Il  y  a  deux  ans,  il  reste  10  mois  chauffeur  snr  une  locomotive. 
Les  secousses  provoquent  des  douleurs  qu'il  combat  en  se  sou- 
levant  sur  les  pieds.  Il  ne  s'est  jamais  traité  jusqu'ici. 

Actuellement,  mictions  impérieuses  le  jour,  légère  inconti- 
nence nocturne  ;  la  miction  après  les  premières  gouttes  doit 
être  facilitée  par  certaines  manœuvres. 

Quelques  jours  avant  l'entrée  à  Thôpital,  il  a  eu  une  crise 
douloureuse  intense  à  la  suite  d'un  voyage  en  chemin  de  fer. 

Examen.  La  vessie  a  une  capacité  de  quelques  grammes,elle 
est  douloureuse,  l'urine  trouble.  Traitement  calmant,  puis  ins- 
tillation. 

Quelques  jours  après,  la  capacité  vésicale  est  de  100  gr.  Ex- 
ploration métallique.  On  sent  un  calcul  dur  soulevé  par  ins- 
trument, contact  de  5  cent. 

Taille,  200 gr.  d'urine  dans  la  vessie. Incision  de  7  cent.  ;  on 
retire  avec  peine  un  calcul  dont  l'écorce  se  brise  sous  les 
tenettes,  ce  qui  prolonge  l'extraction.  Drainage.  Suture. 
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Le  calcul  est  gros  comme  une  orange,  à  écorce  jaune-brun. 
Poids  2i2(7r. Dimensions  7  cent.,  6  1/2  et  5  1/2  d'épaisseur* 

Après  des  suites  opératoires  mouvementées  (abcès,  paraplé- 
gïe,  névrite  crurale),  la  guérison  survient.  Les  mictions  sont 
encore  fréquentes  et  impérieuses,  l'urine  trouble, mais  les  dou- 
leurs ont  disparu  complètement. 

Dans  ces  deux  observations,  les  symptômes  accusés 
étaient  certes  typiques,  ils  dénotaient  rexistenced'un  cal- 
cul datant  de  Penfance  et  pourtant  dans  Tun,  les  symp- 
tômes ont  disparu  pendant  de  longues  années  et  le  calcul 
est  resté  véritablemeat  latent  ;  dans  1  autre,  si  les  symp- 
tômes ont  persisté  avec  une  certaine  intensité,  iln  en  reste 
pas  moins  extraordinaire  qu'un  homme  porteur  d'une 
pierre  de  212  grammes  ait  pu  être  artilleur  servant  et 
cliauiTeur  et  supporter  même  au  prix  de  grandes  douleurs 
mais  sans  hématuries,  les  heurts  terribles  du  caisson  ou 
de  la  locomotive. 

L*observation  publiée  par  Genou  ville,  au  Congrès  de 
1902  est  plus  typique  encore. 

Obs.    9.  (Genouville  1902.) 

ilomme,  25  ans,  employé,  atteint  de  cystite  depuis  trois  ans. 

11  n  a  jamais  eu  aucun  symptôme  de  calcul,  ni  de  coliques  né- 
phrétiques. Il  travaille  et  saute  souvent  à  pieds  joints. 

L'exploration  montre  un  obstacle  dur  et  fixe  ;  l'explorateur 
métallique  ne  peut  passer  d'aucun  côté.  Au  toucher  rectal,  on 
sent  un  obstacle  paraissant  occuper  la  prostate  ;  à  l'hypogastre 
rien. La  radiographie  montre  un  calcul  énorme  avec  un  sillon; 
on  porte  donc  le  diagnostic  de  calcul  en  sablier  vésico-prosta- 
tique.  Taille  pré-rectale,  évacuation  de  200  gr.  d'urine,  on  sent 
le  calcul,mais  on  ne  peut  le  contourner  ni  avec  le  doigt  ni  avec 
les  instruments.  On  concl je  que  le  calcul  n'est  que  vésical, 
toais  que  son  poids  et  son  volume  ont  refoulé  la  paroi  infé- 
rieure de  la  vessie,  créant  un  véritable  bas-fond,  très  sensible 
par  le  rectum.  Par  l'hypogastre,  la  vessie  étant  à  sec,  on  voit, 
maintenant  le  relief  de  la  pierre  qui  était  caché  par  la  couche 
d'urine  interposée.  Taille  hypogastrique,  incision  vésicale  de 

12  centim.  Il  faut  pourtant  faire  une  sorte  de  version  du  calcul 
pour  l'extraire  par  son  plus  petit  diamètre  et  faire  glisser  les 
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lèvres  de  la  plaie  sur  sa  surface.  Suture,  drainage.  Guérison, 
disparition  de  la  cystite. 

Le  calcul,  phosphatique,  poreux,était  ovoïde,aplati  antérieu- 
rement dans  la  vessie,  à  grand  axe  transversal,  ayant  13  cent, 
de  diamètre  longitudinal  sur  S  de  diamètre  transversal,  soit  33 
cent.  4  de  circonférence  longitud.  sur  22  de  transv.  Poids  485  r/r. 

Ce  cas  me  paraît  se  rapprocher  beaucoup  du  mien;  là 
aussi  les  symptômes  calculeux  manquaient  et  la  cystite 
pouvait  être  attribuée  à  loute  autre  cause.  Cette  latence 
était  due  évidemment  à  la  fixité  de  la  pierre,  qui  par  son 
poids  s'était  créé  une  sorte  de  moule  dans  la  paroi  infé- 
rieure de  la  vessie,  où  elle  restait  fixe.  Dès  lors,  les  migra- 
tions du  calcul,  sous  Tinfluence  des  mouvements,  ne  ve- 
naient pas  choquer  les  parois  latérales  et  supérieure  du 
réservoir  urinaire  où  la  muqueuse  est  beaucoup  plus  sen- 
sible et  y  provoquer  ces  contractions  réflexes,  ces  tran- 
chées vésicales  si  typiques  et  si  douloureuses  qui  s'ac- 
compagnent ordinairement  d'hématurie.  Dans  ce  cas,  le 
calcul  obstruait,  annihilait  une  partie  du  réservoir  vési- 
cal  et  c'est  sur  sa  face  supérieure  que  glissait  Turinc, 
comme  sur  une  dalle. 

Dans  mon  cas,  les  calculs  étuient,  il  est  vrai,  multiples, 
mais  j'ai  montré  comment  ils  s'adaptaient  exactement  les 
uns  aux  autres  de  manière  à  former  un  bloc,  une  sorte 
de  boulet,  sur  lequel  se  moulaient  exactement  les  parois 
vésicales.  La  masse  calculcuse  ?o  trouvait  donc  ainsi  fixée 
en  position,  les  chocs  des  pierres  ne  venaient  pas  heurter, 
ébranler,  irriter  brusquement  les  parois  de  la  vessie  ;  il  ne  se 
produisait  donc  ni  contractions,  ni  douleurs,  ni  hématuries. 

Il  me  paraît  donc  ressortir  démon  observation,  comme 
de  celles  que  je  viens  de  vous  rappeler,  que  la  latence  des 
calculs,  lorsqu'elle  n'est  pas  due  à  une  cause  anatomique 
excluant  la  pierre  de  la  grande  cavité  vésicale  ou  à  une 
cause  physiologique  annihilant  les  qualités  sensitives  et 
motrices  delà  paroi,  doit  être  rapportée  à  la  fixité  du  cal- 
cul ou  des  calculs,  fixité  due  soit  au  poids  du  calcul  qui 
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l'immobilise  à  la  partie  inférieure  de  la  vessie,  soit  à  Ta- 
daptation  exacte  des  parois  vésicales  moulées  sur  sa  masse 
à  condition  que  cette  masse  soit  unie,  lisse,  et  ne  pré- 
sente pas  d'aspérités.  Dès  lors,  ce  sont  uniquement  les 
symptômes  mécaniques  (incontinence,  rétention)  ou  in- 
fectieux (cystite)  qui  se  révèlent,  et  Texploration  directe 
seule  permet  d'affirmer  le  diagnostic. 


Sur  un  cas  de  lithotritie    de  calcul  vësical   formé 
autour  d'un  porte-mousqueton. 

Par  le  D'  HERESCO  (de  Bucarest). 

Les  indications  de  la  lithotritie  ont  été  très  étendues 
par  M.  Guyon.  Notre  maître  a  monlré  déjà  depuis  long- 
temps que  la  lithotritie  était  indiquée  non  seulement  dans 
des  cas  de  calculs  vésicaux  primitifs  ou  secondaires,  mais 
aussi  lorsque  le  calcul  se  trouvait  être  formé  autour  d'un 
corps  étranger. 

Après  le  broiement  du  calcul  et  de  son  aspiration,  on 
doit  relirer  lo  noyau  comme  s'il  s'agissait  de  Textraction 
simple  d'un  corps  étranger  de  la  vessie  avec  lelithotriteur. 

Dans  le  cas  dont  l'observation  suit,  il  s'agit  précisé- 
ment d'une  lithotritie,  que  nous  avons  faite  pour  un  cal- 
cul vésical  formé  autour  d'un  porte-mousqueton.  Le  ma- 
lade n'avait  pas  voulu  avouer  Tintroduction  du  porto- 
mousqueton  dans  la  vessie  et  nous  ne  pouvions  que  suppo- 
ser sa  présence  dans  la  vessie,  avant  de  l'opérer.  Tout  ce 
que  nous  pouvions  obtenir  de  lui,  c'était  que  pour  remé- 
dier à  une  rétention  d'urine,  deux  ans  auparavant,  il  a  es- 
sayé d'introduire  une  partie  de  sa  chaîne  de  montre  dans 
Turèlre. 

Après  le  broiement  complet  de  la  pierre  et  de  son  aspi- 
ration, il  restail  quelque  chose  de  dur  dans  la  vessie,  sur 

31) 
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lequel  le  lithotrileur  avait  bien  prise  mais  qu  il  ne  pouvaii 
arriver  à  brover. 

Voyant  que  nos  tentatives  de  broiement  restaient  infruc- 
tueuses, nous  avons  pensé  k  retirer  le  lithotrileur  après 
avoir  saisi  le  corps  étranger,  et  nous  avons  été  assez  heu- 
reux de  retirer,  sans  la  moindre  difficulté,  le  litholriteur 
avec  le  corps  étranger,  saisi  dans  son  grand  axe  et  qui  était 
un  porte-mousqueton. 

Le  cas  nous  a  paru  digne  d'être  rapporté,  tant  à  cause  Je 
sa  rareté  étiologiquo  qu'au  point  de  vue  de  l'intervention. 

Dans  la  liste,  assez  riche  d'ailleurs,  des  corps  étran- 
gers de  la  vessie,  nous  n'avons  pas  vu  que  le  porte-mous- 
queton soit  cité. 

Poulet,  dans  son  livre  sur  les  Corps  étrangers  en  chi- 
rurgie donne  une  observation  où  il  est  question  de  l'in- 
troduction dans  la  vessie  el  deTexpulsion  spontanée  d'une 
chaîne  de  montre,  mais  pas  du  porte-mousqueton  seul. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  souligner  l'importance  de  la 
lithotritie  faite  pour  un  calcul  dont  le  centre  était  un  por- 
te-mousqueton. 

.1.  J.,  30  ans,  est  enirédans  mon  service  des  voies  uri- 
naires,  le  8  avril.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents,  si- 
non qu'il  n*a  jamais  eu  de  rapport  sexuel. 

Sa  maladie  actuelle  date  de  deux  ans.  A  cette  époque 
il  a  observé  de  la  fréquence  dos  mictions  et  des  douleurs, 
probablement  à  cause  des  habitudes  solitaires  qu'il  avait 
contractées  depuis  son  enfance.  Il  raconte  même  qu'il  a 
eu  une  rétention  d'urine,  et  pour  uriner  il  s'est  introduit 
un  mousqueton  dans  le  canal  de  Turétre. 

Depuis  cet  accident,  les  douleurs  et  la  fréquence  des 
mictions  sont  devenues  plus  intenses  et  il  a  eu  à  plusieurs 
reprises  des  petites  hématuries,  terminales  surtout.  La 
locomotion  exagère  la  fréquence  des  mictions  et  les  dou- 
leurs. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  urine  jusqu'à  30  fois  le  jour, 
5  fois  dans  la  nuit.  Mictions  douloui'euses  et  souvent  im- 
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pérteuscs.  Les  douleurs  sont  plus  prononcées  à  lu  lin  de 
la  miction. 

Lcjetcst  mince,  quelquefois  liliforme,  etd'autresfoisil 
ne  sort  que  quelques  gouttes.  Parfois  le  jet  s'arrête  brus- 
quement, alors  les  douleurs  deviennent  plus  fortes  ;  le 
malade  s'agite,  frotte  son  bypogastre,  sa  face  devient  rouge 
et,  après  quelques  efforts  suivis  de  l'expulsion  d'une 
partie  deTurine,  il  se  calme. 

Les  urines  sont  troubles  avec  un  dépôt  purulent  au  fond 
du  vase. 

A  Texamen  physique,  Turètrc  est  libre.  L'explorateur 
à  boule  olivaîre  fait  sentir,  après  avoir  franchi  le  sphincter 
un  calcul  rugueux.  On  a  la  môme  sensation  parTintroduc- 
tiondWe  sonde.  La  capacité  vésicale  a  la  tension  30  gram- 
mes. Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  un  peu  aug- 
mentée de  volume  et  on  sent  une  crépitation  analogue  à 
celle  qu'on  obtient  dans  les  cas  de  calculs  de  la  prostate. 

Les  reins  ne  paraissent  pas  atteints,  car  on  ne  les  sent  pas. 

Après  quatre  jours  de  préparation  de  cathétérisme  et 
instillations  argentiques,  et  après  lui  avoir  donné  un  gram- 
me d'urotropine  par  jour  nous  faisons,  le  12  avril,  la  litho- 
tritîe.  Le  broiement  a  été  poussé  très  loin  et  Taspiration 
a  ramené  une  grande  quantité  de  sable.  En  introduisant  le 
lithotriteur  pour  vérifier,  on  sent  qu'il  y  avait  encore  une 
prise  et  que  le  lithotriteur  ne  pouvait  broyer.  On  retire  le 
lithotriteur  après  avoir  saisi  lecorps  dur  et  il  sort  très  faci- 
lement chargé  d'un  porte-mousqueton.  Sonde  à  demeure. 
Le  15  avril  on  lui  retire  la  sonde  et  on  continueàlui  soi- 
gner la  vessie  par  descathéiérismes  évacuateurs  et  instil- 
lations argen tiques  d'abord,  lavages  ensuite. 

Le  20  avril,  le  malade  urine  facilement  sans  douleurs  — 
la  capacité  vésicale  est  de  1 10  gram.,  les  mictions  sont  plus 
rares — l'urine  dépose  encore  un  peu.  Vériticalion  négative. 

L'amélioration  s'accentue  chaque  jour  davantage,  et  le 
27,  il  quitte  l'hôpital,  complètement  guéri  avec  des  urines 
tout  à  fait  limpides. 
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Calculs  vésicauz. 


Par  le  D' BAER  (de  Wiesbadeo). 
Communication  résumée, 

II  s'agit  d*uii  rétentionniste  complet  de  60  ans.  Par  la 
cysloscopie  et  la  radiographie,  on  trouve  une  trentaine  de 
calculs  variant  de  la  grosseur  d'une  noisette  &  celle  d'une 
noix.  Aucune  intervention  sanglante  n'est  acceptée  par  le 
malade.  Je  pratique  une  lithotritie  en  deux  séances  et  vé- 
rification est  faite  parla  cystoscopic.  Guérison.  Je  vous 
présente  une  radiographie  qui  montre  très  ne Itement toute 
la  vessie  pleine  de  calculs,  une  photographie  intravésicale 
et  des  fragments. 


Mon  procédé  de  lithotritie  extra-rapide  à  Taide  de 
mon  nouveau  brise-pierre. 

Par  le  D' P.  HAMOiNIC  (de  Paris). 


Chacun  de  vous  u  pu  constater  combien  Temploidcs 
anciens  brise-pierre  est  parfois  pénible  pour  l'opérateur, 
lorsqu'on  s*attaque  à  des  calculs  très  durs  et  de  fort  vo- 
lume. Les  mains  du  chirurgien  finissent,  lorsque  la  séance 
dure  longtemps,  par  tellement  se  fatiguer  quelles  s  en- 
gourdissent et  perdent  bientôt  leur  sensibilité  tactile  nor- 
male, au  grand  détriment  de  Tacte  opératoire. 

Pour  obvier  à  ces  înconvénienls,  que  connaissent  tous 
ceux  qui  ont  exécuté  de  nombreuses  lithotrities,  j'ai  ima- 
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giné  un  nouveau  brlse-pii*rrc  qui  ne  constitue  pas  une 
simple  modification  d*appareil  déjà  existant,  mais  qui 
est  un  instrument  basé  sur  les  principes  qui  m'ont  paru 
luiassurerla  plus  grande  force  possible  et  la  plus  grande 
rapidité  dVxécution  dans  le   broiement  des  calculs. 

C'est  donc  un  instrument  de  force  et  de  rapidité  que 
j*ai  rhonneur  de  vous  soumettre.  C'est  en  même  temps 
un  instrument  qui  échappe  absolument  au  reproche  d'ex- 
poser au  pincement  de  la  vessie.  Voudrait-on  saisir  la  paroi 
du  réservoir  qu'on  ne  le  pourrait,  car,  ainsi  que  vous  allez 
le  voir,  l'appareil  ne  peut  entrer  en  action  que  lorsque  ses 
mors  sont  tournés  en  haut,  dans  la  région  non  dangereuse. 
Quand  son  bec  est  situé  en  bas,  vers  le  bas-fond  et  la 
région  prostatique,  le  broiement  ne  peut  pas  se  faire. 

En  dernière  analyse,  mon  brise-pierre  peut  iHre  assi- 
milé à  un  davier. 

Si  avec  un  tel  instrument  on  saisit  un  calcul  vésical, 
même  très  dur,  et  si  on  déploio  sur  lui,  à  pleine  main,  une 
pression  franchement  effectuée,  il  éclatera  avec  une  ex- 
trême facilité. 

Mon  instrument  se  compose  de  deux  parties  : 

Les  b7*anche$  ; 
La  mécanique. 

Les  branches  glissent  Tune  dans  l'autre  comme  dans  les 
brise-pierre  d'ancien  modèle.  Mais  elles  en  diffèrent  sensi^ 
blement  par  leurs  mors  et  la  possibilité  qu'elles  ont  de  se 
séparer  complètement  et  à  n'importe  quel  moment  de  la 
mécanique  qui  les  actionne.  Il  suffit,  pour  cela,  de  desserrer 
deux  vis,  dont  Tune  située  au  pied  et  l'autre  au  sommet  de 
la  mécanique,  pour  que  les  deux  branches  prennent  leur 
complète  liberté. 

Ainsi  réduites, il  est  1res  facile  de  les  introduire  dansla 
vessie,  leur  poids  n'étant  pas  supérieur  à  celui  d'une  sonde 
assez  forte. 
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Les  mor8  de  mon  instrument  offrent  certaines  particu- 
larités* 

D  abord,  je  leur  ai  appliqué  mon  système  général  de 
conduction  par  glissement, y dX  eu  Thonneur,  il  y  a  quel- 
ques années,  de  vous  communiquer  ce  procédé  qui  m'est 
spécial  et  sur  lequel  je  n'insisterai  pas  aujourd'hui. 

Un  de  mes  longs  conducteurs  souples  et  aplatis,  que 
vous  connaissez,  étant  introduit  dans  la  vessie  du  malade, 
on  fait  glisser  sur  lui  rextrénqiité  démon  brise-pierre  por- 
tant au  bec  et  au  talon  des  mors  deux  petits  orifices  dans 
lesquels  s'engage  le  dît  conducteur.  Celui-ci  dirige  vers 
la  vessie  les  branches  du  brise^pierre  en  empochant  son 
bec  de  tâtonner  et  d'hésiter  au  niveau  de  la  région  de  la 
prostate,  comme  cela  arrive  quand  il  y  a  hypertrophie  de 
cette  glande. 


\»<. 


Fio.  18. 

Quand  Tinstniment  est  arrivé  dans  la  vessie,  on  retire  le 
conducteur. 

Les  mors  de  mon  brise-pierre  présentent  encore  la  par- 
ticularité suivante.  C'est  qu'il  existe  entre  la  branche  môle 
et  la  branche  romolle,  au  niveau  du  bec,  un  certain  é^^are 
libre  qui  empoche  le  sable  provenant  de  récraçement  de  se 
tasser  etde  s  accumuler  entre  les  mors.  De  cette  façon,  ces 
derniers  se  coaplent  toujours  très  bien  et  ne  présentent  pas» 
comme  avec  les  anciens  instruments,  un  écartemenl  impos- 
sible à  réduire  et  très  préjudiciable  à  Turèthre  du  malade, 
quand  on  est  forcé  de  retirer  les  branches  dans  cet  état. 

Les  mors  de  mon  appareil  sont  dentelés  et  varient  de 
grosseur  comme  dans  les  brise-pierre  ordinaires.  J'en  ai 
trois  numéros. 
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On  pourrait,  si  on  le  désirait,  ajouter  à  ma  série  des 
mors  pleins  à  cuillers  glissant  sur  conducteur.  Mais  pour 
ma  part,  je  n'emploie  dans  mes  opérations  que  les  mors 
dentelés. 

J'ai  à  vous  parler  maintenant  de  la  mécanique  que  j*ai 
imaginée  et  à  laquelle  je  suis  arrivé  h  donner  son  maxi- 
mum de  simplicité  après  de  nombreux  efforts  et  de  nom- 
breuses expériences. 

Elle  se  compose  de  trovi  pièces  qui  se  séparent  les  unes 
des  autres  en  un  tour  de  main,et  permettent  une  antisep- 
sie et  unnettoyage  des  plus  faciles. 

Ces  trois  pièces  sont  : 

1"  Le  levier  ; 

2"  La  crémaillère  ; 

3"  Le  tube  de  gllssemenl. 

Le  levier  ^9>i  coudé.  Son  petit  bras  présente  la  forme 
d'un  bec  d'oiseau  dont  Textrémité  vient  actionner  la  cré- 
maillère. 

F^e  grand  bras, qui  décuple  la  force,  est  disposé  de  façon 
à  être  saisi  à  pleine  main,  et  à  permettre  l'effort  maximum, 
àTexempIe  du  davier  ou  de  la  pince  de  Liston. 

J'avais  imaginé  au  début  un  levier  composé  pour  aug- 
menter encore  la  puissance  de  l'instrument.  Mais  c'était 
une  complication  inutile,  mes  expériences  m^ayant  prouvé 
que  Tinstrument,  tel  que  je  vous  le  présente,  est  plus  que 
suffisant  pour  broyer  les  pierres  vésicales  les  plus  dures. 

La  partie  An  levier,  je  devrais  dire  môme  de  tout  Tins- 
trument,  sur  laquelle  je  me  permets  d'appeler  Tattention, 
parce  que  c'est  celle  qui  m'a  coûté  le  plus  de  peine  mal- 
gré son  apparente  simplicité,  c'est  son  articulation  et  son 
mouvement  d'excentrique  qui  permet  au  bec  du  petit 
bras  de  venir  mordre  sur  chaque  dent  de  la  crémaillère  en 
se  relevant  sur  lui-même  et  en  décrivant  un  segment  de 
circonférence.  Ceci  m'a  permis  de  fabriquer  une  crémail- 
lère massive  et  tout  d'une  pièce,  n'ayant  pas  besoin  de  se 
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déplacer  devant  le  levier  moteur  et  de  ce  fait,  doué  de  la 
solidité  considérable  nécessaire  à  la  force  déployée. 

Mon  mouvement  d'excentrique  se  produit  grâce  à  deux 
ressorts  se  contrariant  et  dont  vous  comprendrez  le  jeu  en 
jetant  les  yeux  sur  Tinstrument. 

Il  suffit  de  dévisser  une  vis  unique  pour  séparer  le  levier 
de  la  mécanique. 

La  crémaillère  est  formée  d'une  tige  massive  carrée, 
d*une  longueur  <le  quinze  centimètres.  En  haut,  celte 
pièce  se  termine  par  une  roue  fixe  destinée  à  manœuvrer 
l'inslrument.  En  bas,  elle  vient  appuyer  contre  l'extrémité 
supérieure  de  la  branche  mâle  qu'elle  est  chargée  de  pous- 
ser à  fond  pour  broyer  le  calcul. 

Cette  pièce  porte  comme  organes  essentiels  ; 

l**  Sur  sa  face  antérieure  une  forte  crémaillère  de  pro- 
pulsion ; 

2**  Sur  sa  face  latérale  une  seconde  crémaillère  d arrêt, 
à  dents  ennombre  double  de  celles  delà  précédente. 

Le  tube  de  glissement  est  destiné  à  loger  la  crémaillère. 

Sur  sa  face  antérieure  on  observe  une  large  ramitr^  au 
niveau  de  laquelle  le  bec  du  levier  vient  mordre  sur  la  cré- 
maillère de  propulsion. 

Vers  son  tiers  inférieur,  le  tube  de  glissement  porte  un 
collier  mobile  et  très  fort  qui  soutient  le  levier.  Le  tube 
de  glissement  tourne  dans  tous  les  sens  dans  ce  collier, 
mais  lorsque  le  bec  du  levier  arrive  en  face  de  la  rainure, 
un  déclanchement  se  produit  grâce  à  un  ressort  qui  vous 
annonce  qu'on  peut  actionner  Tinstrument.  Hors  de  cette 
position  il  est  impossible  de  donner  aucun  effort. 

Vous  allez  comprendre,  Messieurs,  bientôt  la  raison  de 
ce  dispositif. 

Sur  la  partie  latérale,  à  portée  du  pouce  ou  de  l'index, 
le  tube  de  glissement  est  muni  d'un  petit  levier  en  clef 
de  clarinette  qui  vient  mordre  sur  la  crémaillère  d'ar- 
rêt. Ce  petit  organe  est  destiné  à  empêcher  la  branche 
mâle  de  rétrocéder  lorsque  le  calcul  est  saisi.  11  fixe  cette 
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hranchc  mule  dans  toutes  les  situations  qu'on  lui  donne^ 
mais  ne  Tempêche  pas  de  progresser  en  avant. 

Le  tube  de  glissement  reçoit  la  crémaillère.  Pour  en-» 
lever  cette  dernière,  il  suffit  de  déclancher  la  clef  de  clari- 
nette. On  comprend  par  là  combien  il  est  facile,  pour  le 
nettoyage  de  l'instrument,  de  séparer  les  trois  organes  de 
la  mécanique. 

Maintenant  que  nous  connaissons  Tappareil.  voyons 
comment  on  doit  s'en  servir. 

J'inlroduis  d'abord  mon  conducteur  dans  la  vessie,  puis 
j'engage  et  je  fais  glisser  sur  lui  les  branches  séparées 
delà  mécanique  et  je  conduis  les  mors  dans  la  vessie.  Ce 
temps  est  des  plus  simples  et  aussi  aisé,  môme  dans  les 
cas  difficiles,  que  l'introduction  d'un  de  mes  instruments 
de  dilatation. 

Cela  fait,  j'enlève  le  conducteiu*,  et  Taide  soutenant  Tex- 
trémité  extérieure  des  branches  du  brise -pierre,  j'adapte  la 
mécanique  que  je  fixe  à  l'aide  de  mes  deux  vis  de  serrage. 
A  partir  de  ce  moment,  la  branche  femelle  fait  corps 
avec  le  tube  de  glissement  et  la  branche  mâle  avec  la 
créuiaillère de  propulsion. 

Je  n'ai  plus  qu'à  aller  à  la  recherche  du  calcul.  Ici  j'ar- 
rête votre  attention. 

Je  me  suis  efforcé  dans  mon  procédé  de  laisser  à  chaque 
main  de  l'opérateur  son  indépendance  absolue.  La  main 
gauche  est  celle  qui  donne  l'effort  brutal  et  soutient  l'ins- 
trument, tandis  que  la  main  droite  se  contente  de  re-r 
chercher  le  calcul,  de  le  saisir  et  de  le  fixer  entre  les 
mors.  De  cette  façon,  cette  dernière  conserve  sa  finesse  de 
perception  et  échappe  à  toute  fatigue. 

Le  chirurgien,  soutenant  donc  Tinstrument  de  la  main 
gauche  en  pronation,  le  levier  moteur  étant  situé  en  haut, 
saisit  de  la  main  droite  la  roue  fixe  qui  termine  l'appa- 
reil. En  tournant  cette  roue  sur  elle-même,  il  porte  les 
mors  en  bas,  ou  adroite  et  à  gauche. 
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Dès  qu'il  sent  la  pierre,  ii  écarte  les  mors  en  exerçant 
une  pression  sur  la  clef  de  clarinette  avec  Tindex  ou  le 
pouce  de  la  main  gauche. 

Pendant  ce  temps,  la  main  droite  actionne  la  branche 
mâle,  saisit  le  calcul  et  le  fixe  entre  les  mors. 

Reste  à  broyer  la  pierre.  Pour  cela  il  faut  que  la  main 
droite,  en  manœuvrant  la  roue  terminale,  ramène  les  mors 
vers  le  haut,  et  que  le  petit  bras  du  levier  propulseur 
vienne  se  placer  au  niveau  de  la  rainure  qui  découvre  la 
grande  crémaillère.  Un  déclanchement  indique  que  l'ins- 
trument est  dans  la  position  voulue.  A  ce  moment,  les 
mors  de  l'instrument  ont  quitté  la  zcme  dangereuse  de  la 
vessie,  et  sont  dans  l'impossibilité  de  commettre  le  moin- 
dre dégât,  puisqu'ils  sont  tournés  vers  le  sommet  du  ré*' 
servoir  et  que,  pour  atteindre  cette  position,  il  a  fallu  do 
toute  nécessité  que  le  calcul  soit  saisi  librement  et  en  do- 
hoi's  de  tout  pincement  vésical. 

La  main  gauche  actionne  alors  le  levier  qui  fait  pro* 
gresser  pas  à  pas  la  crémaillère  et  par  suite  la  branche 
mâle. 

On  répète  la  môme  manœuvre  autant  de  fois  que  cela 
est  nécessaire  avant  de  procéder  à  l'aspiration  de  la  pous- 
sière calculeusc. 

Il  va  sans  dire  que  si  on  désire  broyer  le  cacul,  fes 
mors  étant  tounuis  en  bas  il  n'y  a  qu'à  manœuvrer  mon 
instrument  en  sens  contraire  de  la  technique  précédente. 

En  terminant,  je  vous  ferai  observer.  Messieurs,  que 
mon  brise-pierre  peut  saisir  des  calculs  de  cinq  centimè- 
tres de  diamètre.  La  longueur  de  la  crémaillère  a  été  ba- 
sée sur  cette  dimension.  Mais  remarquez  bien  qu'on  peut 
écarter  les  mors  autant  qu'on  le  désire,  et  si  on  se  trou- 
vait en  présence  d'une  pierre  dépassant  le  volume  précé- 
dent, ce  qui  est  bien  rare,  on  pourrait  avec  mon  instru- 
ment, la  faire  éclater  au  marteau,  puis  broyer  ses  frag- 
ments suivant  la  technique  précédente. 

Messieurs,  l'instrument  que  je  viens  de  décrire  permet, 
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avec  un  peu  d'habitude,  d'exécuter  la  lithotrite  en  un  tour 
de  main,  sans  la  moindre  fatigue  pour  l'opérateur  et  sans 
le  moindre  danger  pour  le  malade. 

Le  modèle  que  je  vous  présente  est  destiné  à  être  ré- 
duit de  volume  par  la  suppression  de  certains  espaces  morts, 
de  telle  sorte  qu'il  deviendra  encore  plus  léger  et  plus  fa- 
cilement maniable . 

DISCUSSION 

M.  Paul  GuiLLON  (de  Paris).  —  L'instrument  nouveau 
de  M.  Hamonic  me  semble  être  très  intéressant  ;  j'appré- 
cie spécialement  la  séparation  de  ses  deux  parties,  les 
mors  et  la  partie  mécanique.  Je  me  permettrai  de  faire,  à 
ce  sujet  une  objection  à  son  instrument  ou  du  moins  à  son 
levier.  Le»  brise-pierre  dfem^r  ont  joui  longtemps  d'une 
grande  faveur  et  ont  été  généralement  abandonnés  ensuite: 
ceux  que  mon  grand* père  et  mon  père  ont  inventés  et  dont 
ils  se  sont  servis  exclusivement  pendant  50  ans  ont  mérité 
justement  la  critique  d'ôtre  des  instruments  de  trop  grande 
force,  capables,  en  présence  de  calculs  durs,  de  provoquer, 
par  Téclatement  violent  et  la  projection  des  fragments,  des 
lésions  de  la  muqueuse. Ce  sont  des  instruments  très  puis» 
santS)  trop  puissants  peut-être,  et  qui  peuvent  être  dange- 
reux entre  des  mains  inexpérimentées. 

Le  brise-pierre  de  Guillon  avait  deux  sortes  de  branches 
mules,  mobiles,  afinde  pouvoir,  suivant  ces  cas,  transfor* 
mer  l'instrument  en  brise-pierre  sécateur  ou  en  brise- 
pierre  pulvérisateur. 

Je  signalerai  aussi,  pour  obvier  h  Tencrassement  des 
mors  dans  la  lithotritie  des  calculs  phosphatiques,  le  dis- 
positirque  mon  grand-père  avait  ajouté  à  ses  instruments: 
un  évacuaieur  formé  d'un  petit  ressort  se  dissimulant 
dans  la  cuiller  de  la  branche  femelle,  et  qu'on  manœu- 
vrait de  l'extérieur,  sans  pour  cela  nuire  à  la  force  et  k  la 
solidité  de  l'instrument. 
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Ce  serait  peut-ôtre  un  adjuvant  précieux  que  M.  Hamo* 
nie  pourrait  encore  ajoutera  son  très  intéressant  appa- 
reil. 


Les  calculs  divarticulaires  de  la  vessie. 

Par  le  D»  0.  PA8TEAU, 
Chef  de  clinique  do  la  Faculté  de  médecine  à  Tbôpital  Necker, 

elle  D'A.  DURRIEUX,  d'Alger, 
Ancien  interne  à  l'hôpital  Necker. 


Les  calculs  de  la  vessie  peuvent  se  développer  à  Tinté- 
rieur  de  la  cavité  vésicale  où  on  les  trouve  plus  ou  moins 
mobiles  suivant  leur  forme,  leur  volume  et  les  contrac- 
tions partielles  de  la  couche  musculeuse.  En  effet,  la  fixa- 
tion des  calculs  par  contraction  du  muscle  vésical,  ordi- 
nairement passagère,  peut  déterminer  un  véritable  encha- 
tonnement. 

Dans  d'autres  cas,  les  calculs  vésicaux  se  forment,  non 
pas  à  l'intérieur  même  du  réservoir,  mais  au  niveau  des 
orifices  naturels  qu'on  y  trouve  :  ces  calculs  sont  alors 
fixés,  peu  mobiles  :  c'est  ainsi  qu'on  a  pu  décrire  des  cal- 
culs orificifls  faisant  saillie  à  Tintérieur  de  la  vessie  : 
calculs  des  orifices  urétéraux  (1),  calculs  uréthro-vosi- 
caux  (2). 

(1)  Ps.  Ségalas.  —  Calcul  enchatonné  dans  l'orlflce  uréléral  qu- 
elle chez  un  homme  :  Essai  sur  la  gravelle,  p.  114,  1839. 

Béclard  in  SÉGALAS.—  Calcul  enchatonné  à  l'oriflca  urétéral  droit 
chez  une  femme.  Essai  sur  la  gravelUy  1839. 

Vincent.  —  Calcul  enchatonné  à  chaque  oriQce  i  )S  uretères.  Jour- 
nal méd.  de  Bordeaux,  14  février  1886. 

(2)  Cf.  ScARPA.  —  Traité  de  l'opération  de  la  taille,  1826,  p.  177. 
Vidal.  —  Traite  de  pathologie,  1838,  IV,  p.  682. 

Reverdin  in  BouRDiLLAT.  —  Calculs  de  l'urèthre.  Th.  Paris,  1869. 
p.  84. 
SoDLiooux.  -^Bulletin  Soc.  chirurgie,  1898,  p,  1101. 
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Il  existe  enfin  une  troisième  sorte  de  calculs  vésicaux 
qui  doivent  porter  le  nom  de  calculs  divertlculair'cs. 

Ceux-ci  sont  situés  dans  une  poche  développée  aux  dé- 
pens de  la  vessie  et  communiquant  avec  elle  (I).  Ils  peu- 
vent, suivant  leur  volume  et  leur  forme,  ou  bien  être  si- 
tués uniquement  dans  le  diverticule  qu'ils  remplissent  plus 
ou  moins  complètement,qu'ils  distendent  même  parfois  ; 
ou  bien  n'être  qu'en  partie  logés  dans  le  diverticule,  leur 
autre  extrémité  venant  faire  une  saillie  plus  ou  moins 
grande  dans  la  cavité  vésicale.  Ordinairement,  ces  calculs 
ont  alors  une  forme  en  sablier  avec  une  grosse  extré- 
mité întra-divertieulaire,  une  grosse  extrémité  intra-vési- 
cale,  et  une  portion  intermédiaire  amincie  qui  correspond 
au  collet  musculaire  de  Torifice  du  diverticule. 

Les  calculs  diverticulaires  peuvent  être  uniques  ou  mul- 
tiples, soit  qu'il  en  existe  un  seul  ou  plusieurs  pour  un 
même  diverticule,  soit  que, sur  la  surface  de  la  vessie, on 
trouve  plusieurs  diverticules  contenant  des  pierres. 

Leur  forme,  leur  volume,  varient  essentiellement  ;  il  en 
est  de  même  de  leur  composition  chimique. 

Faire  un  tableau  statistique  reposant  sur  ces  différentes 
données  paraît  superflu  ;  il  est  plus  intéressant  de  clas- 
ser ces  calculs  d'après  la  pathogénie  du  diverticule  qui  les 
contient. 

(1)  Un  calcul  peut  en  elTet  se  trouver  dans  une  poche  formée  aux 
dépens  de  la  vessie  et  ne  communiquant  pas  avec  elle.  Tel  est  le 
cas  où  le  calcul  est  situé  dans  une  cavité  développée  dans  l'épais- 
seur  même  de  la  paroi  vésicale  aux  dépens  d'une  sorte  de  hernie 
de  la  muqueuse  urétérale.  L'orifice  de  communication  de  la  poche 
calculeuse  est  situé  dans  l'uretère.  Le  calcul  n'a  avec  la  cavité  vé- 
sicale que  des  rapports  de  voisinage  :  c'est  une  variété  de  calcul  de 
l'extrémité  inférieure  de  Turetôre. 

Cf  LiTTRi.  —  Calculs  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  ayant 
passé  par  effraction  dans  Tépaisseur  des  tuniques  vésicales.  Mém, 
deVAead.  des  Sciences^  an.  1702,  p.  26,  in  Chopart,  loc.  cit. 

Frayer  —  Gystic  tumor  of  the  bladder  containing  calcul.  Lan- 
cet,  13  novembre  1897,  p.  1246. 
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Nous  élabliron»  donc  qu'il  existe  trois  sortes  de  calculs 
diverticulaires  : 

1*»  Les  calculs  développés  dans  dos  diverticules  post- 
opératoires ; 

2*  Les  calculs  développés  dans  les  cellules  des  vessies 
à  colonnes  ; 

3*  Les  calculs  développés  dans  les  diverticules  congé- 
nitaux. 

1"  Les  calculs  développés  dans  des  dwerticules  posl- 
opéf^atoires  sont  ceux  que  l'on  trouve  au  niveau  des  cicatri- 
ces de  taille^  qu*il  s'agisse  d'une  taille  (1)  sus- pubienne, 
ou  d'une  taille  vésico-vaginale  (2). 

Dans  cette  même  classe,  il  faut  faire  rentrer  les  calculs 
vaginaux  faisant  ou  non  saillie  dans  la  vessie,  après  l'éta- 
blissement d'une  fistule  vésico-vaginale  ou  d'un  colpo- 
cléisis  (3). 

2^  Les  calculs  développés  dam  les  cellules  des  vessies 
à  colonnes  sont  au  moins  aussi  fréquents. 

Nous  pouvons  citer  parmi  les  exemples  les  plus  typi- 
ques les  cas  suivants  : 

HoLZApPEL  in  MoRGAGsi.  —  Epîst.  X,42,  p.  5/4. 
HousTET.  —  Obs.  sur  les  pierres  enkystées  et  adhérentes  à 
la  wessÏG,  Mémoire  à  r Académie  royale  de  Chirurgie,  1743. 

SCHKNKIUS.    HoUSTET.  —  Ikid. 

Deschamps.  —  fnu'fc  historique  et  dogmatique  de  la  taille .  Paris 
1796,  I.G2  etsuiv. 

CiviALE.—  Traité  des  affections  calculeuses.  1838,  p.  293,  et  p.  2%. 

Maisonneuve.  —  BulL  Société  de  chinirgic,  1855.  t.  Vï.  p.  'i65  ; 
pièce  déposée  au  Musée  Dupuytren,  n°  78. 

Berger.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  17  octobre  1888. 

(1)  Cr.  J*ASTEAu  in  Moreau.—  Etude  sur  les  calculs  enchatoonésde 
la  vessie.  Th.  Pans,  1903,  obs.  Ui,  p.  125. 

(2)  Cf.  Pasteau.  — /*iVf.,  obs.  115,  p.  188. 

(3)  TuFFiER.— Btt//.5ociVr^  de  Chirurgie,  1000,  p.  567. 
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Marchand  in  Dufour.  — •  Etude  sur  les  calculs  enchaionnés  de 
la  vessie  chez  rhomme.  Th.  Paris,  1892. 

3°  Les  calculs  développés  dam  les  dwerticules  congé- 
nitaux (1)  se  rencontrent  en  deux  places  très  différen- 
tes: 

A.  —  Au  sommet  de  la  vessie^  au  point  d'abouchement 
de l'ouraque  incomplètement  oblitéré  àce  niveau  (iig*  10). 
Nous  en  pouvons  citer  comme  exemples  : 

Rayer.  —  Maladies  des  reins,  LIX,  flg.  2. 
Jack.  —  Mémoires  Acad.  Berlin,  1754  in  Giviale,    Traité  des 
affections  calouleuses,  1838,  p.  280. 
BouGNOT  in  SéGALAs,  Loc.  cit.f  1839. 


'Pio.  19.  —  Calcul  divertlculaire  du 
sommet  de  la  vessie. 


Fio.  20.—  Calcul  divertlculaire  au 
voisinage  des  oriflces  urétéraux . 


CiviALE.  —  Traité  pratique  et  historique  de  la  lilhotntic,  1847. 

Theyssikr.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1864. 

SorBERBiELLE.  in  PoussoN.  *-  Condutte  à  tenir  dans  le  traite- 
ment des  calculs  enchatonnés.  Ann,  gén.-urin.,  1885.  p.  73L 

Tebrillon.  —  Calculs  dans  un  diverticule  vésical.  Bull.  So- 
ciété de  chir.,  10  juin  1885. 

B.  —  Dans  la  partie  inférieure  de  la  vessie  qmk  envi- 
rons de  Tabouchement  des  orifices  urétéraux  ;  ces  calculs 
sont  fréquents  (fig.  20). 

(1)  Cf.  DuRniEux.  —  L3S  diverticule»  Je  la  vessie^  leur  aaatomie, 
leur  pathologie.  Th.  Paris,  lUOl,  p.  lu. 
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Ils  se  trouvent  d'un  seul  côté  (1)  ou  des  deux  côtés  à  la 
fois  (2). 

Aux  observations  publiées,  nous  pouvons  joindre  Tob- 
servation  suivante,  encore  inédite  : 

F...  Edouard,  57  ans,  comptable. 
Blennorraj^ie  à  20  ans. 
i*as  de  coliques  néphrétiques. 
En  1875,  uréthrotomie  interne  par  M.  Guyon. 
En  1893.  nouvelle  urélhrotomie  interne  qui  se  complique  d'un 
abcès  inguinal  :  la  sonde  à  demeure  est  gardée  5  mois. 


(l)  VoiLLEMiER.  —Pièce  du  Musée  Dupuytren,  n-  80. 

HousTET.  —Mémoire à  VAcad.  royale  de  Chirurgie^  IIIS,  Irme  I. 

BOUTOU  iw  HousTET.  —  Ibid. 

CiviALE.  —  Traité  des  affections  calculeuses,  1838,  p.  28L 

HuTJN.  —  Galette  des  hôpitaux,  1849. 

Fehw'ick,— Calcul  enkysté,  taille  sus-pubienne,  Clinical  Soc.  of  Lan- 
don,  9  novembre  1889,  et  Annales gén.-urin.,  1900,  p*  583. 

Ferria.  —  Calcul  enkysté  de  la  vessie,  extrait  par  la  voie  sacrée.  Anu. 
^^7i.-ttrî«.,1894,p.  652. 

Seydel.  —  Ai'ch,  Méd.,Vl,  cité  in  Dibmst  :  Divertlculcs  de  la  vessie, 
Thèse  Erlangen,  1896. 

Suarez  de  Mendoza.  —  Calcul  encliatonné.  Ann.  génito-urin . ,  in'iWel 
1897,  p.  700. 

Verhoogen.  —  Deux  cas  de  divcrlicules  considérables  de  la  vessie. 
Ann.  de  la  Société  belge  de  Chirurgie,  24  juin  1899  et  Ann.  gén.-urin., 
lî  00,  p.  653. 

Pasteau.  —  Calculs  diverliculaircs  de  la  vessie,  XIII*  Congrès  inter- 
national. Section  d'urologie.  Paris  1900  et  Ann.  gén.-urin.,  1900. 

Guyon,  in  Durrieux.—  Th.  Paris,  1901,  obs.  107,  p.  121. 

Routier,  in  Durrieux.  —  Thèse  Paris,  1901,  obs.  119,  p.  123. 
Bafin.  —  Calculs  enchatonnés  de    la  vessie.  /ln?i.  ^en.-urm.,  1902, 
p.  591,  et  p.  592. 

I^oussON.  —  Procédé  de  l'exclusion  appliqué  à  la  cure  radicale  des 
grandes  cellules  vésicales.  Bulletin  Société  chirurgie,  12  octobre  1900, 
p.  1103. 

(«)  Rayer.  —  Maladies  des  reins,  pi.  59,  llg.  1. 

Sanson.  —  Galette  des  hôpitaux,  1833. 

Amussat.  —  Galette  des  hôpitaux,  1835. 

Geffrier  in  RooELiN.  —  Etude  sur  les  vessies  à  cellu'es,  Th.  Paris, 
18S6,  pièce  n"  115  du  Musée  Guyon. 

Cadot.  —  Un  cas  de  vessie  sacculée.  Boston  med.  and.  surg.,  Journ., 
25  août  1892. 
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En  1001,  électrolyse  linéaire  ;  depuis  celle  époque  le  malade 
sapasse  lous  les  huit  jours  une  bougie  n°  18. 

En  novembre  1903,  symplômes  de  calculs  vésicaux. 

En  décembre  tenlalive  de  lilhoirilie  par  M.  Guyon. 

La  vessie  est  très  sensible,  les  mictions  se  font  toutes  les 
demi'heures.  Le  malade  est  trop  affaibli  pour  supporter  la 
taille. 

Les  douleurs  sont  assez  vives,  surtout  localisées  à  droite, 
d  une  façon  à  peu  près  continue,  plus  vives  au  moment  de  la 
marche,  sirradiant  alors  vers  la  région  lombaire,  du  côlé  de  la 
verge  et  de  Ta  nus. 

Après  un  traitement  vésical  prolongé  jusqu'en  juin  11^04,  deux 
nouvelles  tentatives  de  lithotritie  sans  résultat,par  M.  Legueu, 
à  rhôpital  Necker  les  13  et  20  juin  :  la  pierre  est  fixée  dans  le 
coin  droit  de  la  vessie. 

l^e  7  juillet,  taille  hypogastrique  par  M.  Pasteau.  On  trouve 
en  dehors  et  en  arrière  de  l'orifice  urétéral  droit  une  saillie  ac- 
cuminée  formée  par  un  calcul  complètement  logé  dans  un  di- 
verticule  et  dont  le  sommet  seulement  dépasse  dans  la  ves- 
sie. 

La  portion  intra-vésicale  du  calcul  avait  été  broyée  et  ex- 
traite dans  les  lithotrities  précédentes. 

Les  bords  de  l'orifice  du  diverticule  sont  écartés  avec  le  doigt, 
puis  avec  une  spatule,  et  finalement  on  extrait  un  calcul  arron- 
di, urique,  de  3  cm.  sur  4  cm. 

Le  malade  garde  la  sonde  à  demeure  jusqu'au  28  juillet. 

Guérison. 


Dans  tous  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  le  véri^ 
table  traitement  à  employer  est  la  taille  qui  seule  permet 
d'enlever  complètement  le  calcul  en  se  rendant  compte  de 
ce  qu'il  faut  faire. 

11  est  donc  important  de  faire  un  diagnostic  prècUdes 
rapports  d'un  calcul  avec  les  parois  vésicales  avant  de 
se  décider  à  une  intervention.  De  là,  en  effet,  dépend  la 
détermination  du  mode  opératoire  à  employer. 

Nous  insistons  surtout  surce  fait  que  le  calcul  diverti- 
culaire  est  absolument  immobile,  fixé  toujours  sur   le 
I  même  point  de  la  paroi  vésicale. 
I      Lecystoscopc  permet  d'ailleurs,  mieux  que  toute  autre 

40 
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exploration,  de  faire  le  diagnostic  du  genre  de  diver- 
ticule  devant  lequel  on  se  trouve,  car  il  permet  de  cons- 
tater ou  non  la  présence  de  cicatrices  d'opérations  anté- 
rieures, rexistence  de  colonnes  et  de  cellules  multiples. 

S'il  s'agit  d'un  calcul  enchatonné  au  voisinage  des  ori- 
fices urétéraux  sans  qu'il  existe  d'autres  cellules  dans  la 
vessie,  on  doit  penser  aux  diverticules  congénitaux,  et  ceci 
aune  importance  pratique  considérable,  car  dans  ces  cas, 
comme  l'un  de  nous  l'a  montré  dans  sa  thèse,  il  existe  as- 
sez souvent  deux  diverticules  symétriques  placés  à  droite 
et  à  gauche  de  la  vessie.  Au  cours  de  Topération,  quand 
on  aura  enlevé  le  calcul,  il  faudra  donc  par  principe  al- 
ler rechercher  V orifice  du  deuxième diverticule  qui  peut 
exister,  et  y  introduire  le  doigt  pour  l'explorer  complète- 
ment. 

Nous  rappellerons  que  dans  notre  dernière  observation 
rapportée  ci-dessus,  il  a  été  possible  d'enlever  plusieurs 
débris  calculeux  de  ce  deuxième  diverticule,  qui  aurait 
passé  inaper(:u,.  si  on  ne  l'avait  recherché  par  principe. 

Faute  de  prendre  ces  précautions  opératoires,  on  pour- 
rait ultérieurement  croire  à  une  récidive  du  calcul  précé- 
demment opéré,  alors  qu'il  s'agirait  simplement  d'une 
opération  primitivement  incomplète. 


X)euz  cas  de  fistules  urinaires  prévésicales  guéries 
par  la  cystotomie. 

Par  le  D'  GENOUVILLE. 
GUirurglcD  uriuairc  de  l'hôpilal  SSainl-Josepb  (do  Paris.) 


J'ai  eu  l'occasion  de  fermer,  en  février  1903  et  en  mai 
1902,  deux  fistules  vésico-cutanées,  et  à  propos  de  ces  cas 
je   désire  attirer  votre    attention  sur  deux  points  :  l*  le 
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siège  prévésical  de  la  fistule  et  2*»  les  indications  de  la  su- 
ture incomplète  dos  parois  vésicalcs  dans  Vintervention 
entreprise  pour  la  cure  de  ces  fistules. 
Voici  tout  d'abord  les  observations  : 

OBSERVATION  I. 

B.,  64  ans,  souffleur  d'orgues,  entre  à  Thôpital  Saint-Joseph 
le  20  mai  1902,  pour  un  rétrécissement  urétral  infranchissa- 
ble qui  s'accompagne  d'une  fistule  hypogastrique  et  d'une  fis- 
tule périnéale. 

11  y  a  2  ans,  le  malade  a  fait  un  premier  séjour  à  l'hôpital 
fc>aiQt-Josepb,  dans  le  service  de  mon  collègue  M.  le  D'Le  Bec 
qui  lui  incisa  un  abcès  urineux  et  dut,  pour  rétablir  la  perméa- 
bilité du  canal,  pratiquer  Turétrotomie  externe  et  le  calhété- 
risme  rétrograde.  Le  malade  quitta  Thôpilal  guéri,  sauf  une 
fistulette  périnéale  en  voie  d'oblitération,  mais  ne  tint  aucun 
compte  des  conseils  du  D»  Le  Bec  et  ne  revint  pas  se  faire  di- 
later. 

Tout  alla  bien  pendant  2  ans;  mais  le  rétrécissement  se  res- 
serra, le  malade  éprouva  de  la  difficulté  à  uriner,  et  il  y  a  trois 
mois  il  voyait  se  rouvrir  une  fistule  hypogastrique  ;  la  fistule 
périnéale  ne  s'était  jamais  refermée,  le  malade  n'étant  pas  re- 
venu se  faire  sonder,  comme  on  le  lui  avait  vivement  recom- 
mandé. 

A  son  entrée,  je  constate  que  si  le  malade  urine  parla  verge, 
une  bonne  partie  de  l'urine  passe  parle  périnée  et  par  Thypo- 
gastre. 

Toute  tentative  de  cathétérisme  urétral  échoue  à  plusieurs 
reprises. 

Après  avoir  essayé,  pendant  quelques  Jours,  de  dilater  la  fis- 
tule hypogastrique  en  vue  de  m'en  servir  pour  passer  le  ca- 
théter rétrograde,  je  m'aperçus  que  la  fistule  était  prévésicale, 
et  non  directement  vésicale,  et  que  nous  n'avions  rien  à  espé- 
rer dans  cet  ordre  d'idées.  D'autre  part,  un  léger  agrandisse- 
ment de  la  fistule  périnéale  à  la  cocaïne,  pour  essayer  de  ca- 
thétéri.ser  le  bout  postérieur,  n'aboutit  à  aucun  résultat  ;  Turé- 
trotomie  externe,  sans  conducteur  est  alors  décidée,  avec  ca- 
thétérisme rétrograde  très  probablement  nécessaire,  ce  dont 
le  malade  est  averti. 

D'ailleurs  l'incision  hypogastrique  ne  pouvait  qu'être  utile  à 
la  cicatrisation  définitive  de  la  listule. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


588  COMPTE-RENDC 

1  Opération  le  5  juin  1902,  avec  l'assistance  de  mon  excellent 

ami  le  D»"  Noguès  :  nous  commençons  par  l'urétrotomie  exter- 
ne sans  conducteur,  au  cours  de  laquelle  la  fistule  périnéale 
est  excisée  et  un  prolongement  latéral,  en  cul-de-sae,  curette  et 
en  partie  excisé. 

Nos  recherches  pour  trouver  le  bout  postérieur  n'ayant  pas 
abouti,  au  bout  d'une  dizaine  de  minutes,  nous  n'insistons  pas 
et  nous  basculons  le  malade  par  le  placer  en  position  déclive. 
L'incision  hypogastrique  nous  conduit  alors  sur  une  vessie  très 
spacieuse,  et  nous  constatons  que  la  fistule  estnonpas  vésicale 
mais  prévésicale  ;  elle  occupe  la  cavité  de  Uetzius  et  ne  com- 
munique avec  la  face  antérieure  de  la  vessie  que  par  un  petit 
pertuis  fongueux  :  le  trajet  flstuleux  est  en  forme  d'L. 

La  vessie  étant  incisée  en  arrière  de  ce  pertuis,  le  cathété- 
risme  rétrograde  s'exécute  avec  la  plus  grande  facilité,  et,  le 
malade  étant  momentanément  replacé  en  position  dorso-sa- 
crée,  une  sonde  béquille  n»  20  est  mise  à  demeure  dans  l'urè- 
tre. Conformément  à  la  technique  que  j'avais  décrite  avec 
M.  Zadok  (1)  je  pratiquai  la  suture  des  parois  urétrales  seule- 
ment sans  mettre  aucun  point  de  suture  ni  sur  les  parties  mol- 
les ni  sur  la  peau.  Le  résultat  fut  une  réunion  complète  au 
bout  de  3  semaines,  et  la  suppression  de  tout  pansement  péri- 
néal  au  bout  de  ce  temps,  sans  qu'une  goutte  d'urine  ait  tra- 
versé les  sutures  urétrales. 

Du  côté  de  la  vessie,  après  curettage  du  trajet  fistuleux  et 
son  excision  aussi  complète  que  possible,  je  suturai  complète- 
ment les  parois  vésicales,  étant  donné  leur  intégrité  etlalim- 
pidité  des  urines.  Les  muscles  furent  suturés  au  catgut,  et  la 
peau  au  crin,  drainage  juxta-vésical. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  au  point  de  vue  gé- 
néral :  comme  nous  Tavons  dit,  le  périnée  fut  cicatrisé  en  3  se- 
maines. Maisdu  coté  de  Thypogastre,  les  sutures  cutanées  s'in- 
fectèrent en  raison  de  Tindocililé  du  malade  dont  le  pansement 
se  dérangea,  et  la  peau  s'écarta  un  peu. 

Les  muscles  tinrent  bon,  et  la  cicatrisation,  à  peine  retardée, 
paraissaitàla  veille  d'être  définitive  quand,  le  23  juin,  (18  jours 
après  l'opération)  le  malade  toujours  indocile,  bien  que  l'état 
général  fût  excellent,  arracha  sa  sonde  à  demeure  et  resta  3  heu- 
res sans  sonde.  Il  urina  facilement  par  la  verge,  mais  le'panse- 

(1)  Sept  cas  (l'urétrotomie  externe  avec  suture  des  parois  urétrales  sans 
sutureded  parties  molles  et  de  la  peau.  —  Association  fran(;aised'Urolo- 
Rie  1899,  p.  ?l-l. 
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ment  hypogastrique  fut  mouillé,  alors  qu'il  ne  Tétait  pas  les 
jours  précédents. 

La  sonde  à  demeure  fut  remise,  et  néanmoins  pendant  quel- 
ques jours,  le  pansement  fut  un  peu  mouillé.  Puis  il  resta  sec 
et  on  put  supprimer  définitivement  la  sonde  le  12  août,  après 
plusieurs  tentatives  satisfaisantes  de  quelques  heures  passées 
sans  sonde. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  aurait  pu  quitter  Thôpital. 
Mais  en  raison  de  son  indocilité,  craignant  qu'il  ne  revînt  pas 
se  faire  dilater,  je  le  gardai  jusqu'au  11  septembre.  Dans  cet 
intervalle,  on  lui  passa  régulièrement  des  bougies  pour  le  dilater 
jusqu'au  n»  27.  J'employai  les  bougies  parce  que  les  Béniqués 
ne  passaient  pas,  les  deux  cicatrices  périnéale  et  hypogastri- 
que ayant  probablement  fixé  la  courbure  de  l'uretère  suivant 
une  direction  un  peu  différente  de  la  normale.  Une  fois  sorti, 
contrairement  à  nos  prévisions,  le  malade  revint,  et  jusqu'au 
13  novembre  il  suivit  assidûment  nos  consultations  externes  ; 
on  lui  passait  les  bougies  25,26,  27,  et  la  dilatation  restait  par* 
faite. 

Quant  aux  urines,  elles  étaient  toujours  restées  claires,  Tu- 
rètre  seul  ayant  été  infecté,  pendant  que  la  vessie  et  les  reins 
demeuraient  indemnes  de  toute  infection. 

Depuis  lors,  le  malade  revint  à  la  consultation  de  juin  à  dé- 
cembre 1903,  puis  il  entra  en  médecine  pour  une  bronchite  as- 
sez grave  dont  il  guérit  parfaitement.  Avant  de  quitter  l'hôpi- 
tal il  revint,  en  février  1904,  se  faire  passer  quelques  bougies. 
Enfin,  je  l'ai  revu  le  1 1  octobre  dernier,  la  santé  générale  est 
excellente,  malgré  ses  67  ans.  Il  urine  très  bien  et  vide  com- 
plètement sa  vessie,  j'ai  pu  lui  passer  facilement  les  bougies 
19  et  21,  en  lui  recommandant  de  revenir  pour  retrouver  un  ca- 
libre un  peu  plus  élevé. 

OBSERVATION  II. 

J...,  75  ans,  se  présente  à  la  consultation  externe  de  l'hô- 
pital Saint-Joseph  le  26  décembre  1902.  Le  malade  n'a  jamais 
eu  de  blennorrhagie,  et  est  d'une  bonne  santé  générale. 

Il  vient  nous  trouver  pour  une  fistule  hypogastrique  datant 
de  huit  ans  et  ayant  pour  origine  une  cyslostomie  pratiquée  à 
celte  époque.  En  1895  en  effet,  atteint  de  rétention  d'urine  ai- 
fTuê  et  complète,  il  subit  de  la  part  d'un  médecin  des  tentatives 
de  cathétérisme  infructueuses  et  qui  déterminèrent  une  fausse 
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route.  Conduit  aussitôt  ù  Thôpital  (Dubois),  il  y  fut  cystosto- 
misé  d'urgence.  Le  malade  resta  quinze  jours  sans  sonde,  uri" 
nant  par  la  plaie  hypogastrique. 

Au  bout  de  15  jours,  on  lui  mit  une  sonde  urétrale  à  demeure 
et  la  plaie  sus-pubienne  se  ferma  peu  à  peu.  Le  malade  fut  alors 
soumis  à  des  cathétérismes  plusieurs  fois  par  jour.  Au  bout 
de  3  mois  il  quittait  Thôpital,  la  plaie  étant  guérie  et  les  mic- 
tions étant  redevenues  normales. 

Entre  temps,  on  avait  pratiqué  la  résection  des  canaux  défé- 
rents. 

Six  semaines  après  sa  sortie,  une  fistule  hypogastrique  s'ou- 
vrait, et  depuis  lors,  le  malade  resta  pendant  8  ans  avec  une 
fistule  tantôt  ouverte,  tantôt  fermée,  ne  se  faisant  pas  soigner, 
urinant  assez  bien  ;  la  fistule  laissait  passer  un  peu  de  pus  et 
plus  ou  moins  d'urine,  souvent  en  assez  grande  quantité  pour 
mouiller  la  chemise  et  le  pantalon. 

Quand  il  se  présente  à  nous,  nous  constatons  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne,  sur  la  ligne  médiane,  la  présence 
d'une  fistule  qui  laisse  suinter  continuellement  de  lurine. Les 
bords,  sont  rouges,  entourés  d'une  zone  de  peau  macérée  par  le 
contact  deTurine.  En  outre,  il  existe  sur  une  hauteur  de4à  5  c. 
au-dessus  de  la  symphyse  un  épaississement  très  dur  qui  nest 
çtutre  que  du  tissu  de  «  tumeur  urineuse  ». 

Cette  induration  caractéristique  forme  un  plastron  prévési-^ 
cal,  et  se  continue  le  long  du  cordon  gauche,  lequel  est  dur,  in- 
filtré, et  augmente  de  volume  au  point  de  présenter  environ  2 
travers  de  doigt  de  diamètre  à  la  partie  supérieure. 

Rien  à  noter  dans  les  bourses  ni  au  niveau  du  cordon  droit. 
La  palpationde  la  tumeur  urineuse  est  absolument  indolente. 

La  fistule  laisse  écouler  de  l'urine  sensiblement  claire  (l'u- 
rine émise  par  miction  est  à  peu  près  claire  également)  et  pas 
de  pus.  Si  l'on  essaye  de  la  cathétériser  avec  un  fin  stylet  ou 
avec  une  bougie  filiforme,  on  pénètre  à  4  ou  5  centimètres  de 
profondeur,  sans  pouvoir  atteindre  la  cavité  vésicale.  D'ail- 
leurs la  fistule  est  à  un  doigt  de  la  symphyse,  par  conséquent 
correspondant  à  la  cavité  de  Hetzius  plutôt  qu'à  la  vessie* 

Le  canal  urétral  est  libre,  sans'rétrécissement  (ce  qui  nous 
montre  que  la  fausse  route  d'autrefois  n*a  pas  été  bien  grave) 
et  la  béquille  19  y  passe  aisément.  La  vessie  se  vide  sauf  un  ré- 
sidu de  40  à  60  grammes,  les  urines  sont  très  légèrement  trou- 
bles, les  mictions  espacées  de  1  h.  1/2  environ  se  font  avec  un 
certain  effort  ;  le  toucher  rectal  fait  constater  l'existence  d'une 
prostate  très  volumineuse  ferme  mais  régulière. 
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Pour  des  raisons  d'intérêt,  le  malade  n'entre  à  l'hôpital  que 
le  16  janvier.  On  lui  met  la  sonde  à  demeure,  qui  paraît  d'a- 
bord réussir  à  fermer  la  fistule,  mais  au  bout  d'un  mois,  il  est 
évident  qu'on  ne  gagne  rien  de  ce  côté  ;  c'est  à  peine  si  on  a 
obtenu  un  peu  de  diminution  du  côté  de  la  tumeur  prévésicale 
et  surtout  du  cordon.  L'opération  est  alors  proposée  et  accep- 
tée par  le  malade. 

Opération  le  23  février  1903. 

Le  malade  étant  chloroformé  et  placé  en  position  déclive,  je 
pratique  la  cystostomie  hypogastrique  ;  une  incision  partant 
delasymp'iyse  estmenieàScent.  au-dessus  delaligneblanche, 
et  nous  conduit  sur  le  cul-de-sac  péritonéal.  Ce  dernier  bombe 
dans  les  3/4  supérieurs  de  la  plaie,  gonflé  par  les  anses  intes- 
tinales, et  il  faut  renoncer  à  le  décoller  tant  il  est  retenu  par 
des  adhérences  résultant  de  l'ancienne  taille. 

Entre  le  bord  inférieur  du  cul-de  sac  et  la  symphyse,  il  existe 
à  peine  2  travers  de  doigts  d'intervalle,  et  cet  espace  est  rem- 
pli par  du  tissu  de  tumeur  urineuse,  cerclant  la  fistule  uro-pu- 
ralente.  Je  prends  alors  le  parti  de  saisir  l'extrémité  cutanée 
de  la  fistule  avec  une  pince  de  Museux,  et  de  la  disséquer  avec  le 
tissu  qui  l'entoure,  enlevant  ainsi  un  morceau  gros  comme  le 
pouce  et  long  de  6  à  7  centimètres  ;  l'extirpation  de  cette  tu- 
meur urineuse  très  dure  et  criant  sous  le  bistouri  amène  le 
doigt  à  sentir,  au  pourtour  du  puits  ainsi  creusé,  des  tissus  plus 
mous  et  de  consistance  plue  normale,  sensation  analogue  à 
celle  qu'on  a  dans  l'urétrotomie  externe  avec  extirpation  de 
fistules  périnéales . 

J'enlève  aussi  une  côte  de  tissn  scléreux  dans  le  voisinage 
du  cordon  gauche,  sous  la  peau,  et  finalement  j'arrive  au  fond 
de  la  cavité  de  Relzius.  La  paroi  vés^eale  antérieure  derrière  la 
«ymphyse  est  tellement  friable,  qu  elle  s^efTondre  sous  la  sonde 
cannelée  qui  cherche  à  cathétériser  l'orifice  fistuleux. 

La  vessie  ouverte,  le  doigt  est  introduit  et  ne  sent  rien  de 
particulier,  si  ce  n'est  la  saillie  que  fait  en  arrière  du  col  la 
prostate  volumineuse.  Il  ne  restait  plus  qu'à  terminer  l'opéra- 
tion ;  après  un  léger  curettage  de  l'orifice  fistuleux  vésical,  je 
ne  crus  pas  devoir  refermer  la  vessie,  pour  deux  raisons  :  la 
première  était  l'impossibilité  à  peu  près  absolue  daller  placer 
des  sutures  efficaces  sur  des  tissus  plus  ou  moins  fongueux,  à 
cette  profondeur,  le  champ  opératoire  étant  très  resserré, 
Gommeje  l'ai  dit,  entre  le  cul-de-sac  péritonéal  et  la  symphyse  ; 
la  seconde  raison,  c'est  que  j'ai,  peut-être  à  tort,  une  prédilec- 
tion marquée  pour  la  suture  incomplète  de  la  vessie,  et  dans 
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les  circonstances  présentes,  voulant  éviter  à  tout  prix  la  fistu- 
lisation.  je  pensai  que  le  cas  était  de  oeuxoù  mon  maître  M.  le 
Professeur  Guyon  dit  que  pour  mieux  assurer  la  f  ermetuie  ul- 
térieure de  la  vessie,  il  faut  commencer  par  la  laisser  ouverte. 
Je  plaçai  donc  à  demeure  les  tubes-siphons  de  Périer-Guyon, 
et  terminai  les  sutures  suivant  le  procédé  classique. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  malgré  les  75  ans 
du  malade.  La  température  ne  dépassa  jamais  ST'^ô.  la  fermeture 
de  la  plaie  était  complète  le  24«  jour,  et  depuis  lors  (18  mars 
1903)  aucun  phénomène  anormal  ne  s'est  passé  du  côté  de  la  ci- 
catrice qui  est  restée  souple  et  parfaite. 

La  manière  dont  j'ai  dirigé  la  fermeture  de  la  vessie  me  pa- 
raît devoir  retenir  un  instant  votre  attention,  et  je  crois  devoir 
Texposer  avec  détails. 

Comme  je  Tai  dit,  le  jour  de  Topération,  nous  n'avions  pas 
mis  de  sonde  urétrale,  mais  seulement  les  deux  tubes  hypo- 
gastriques  de  Périer-Guyon. 

Le  2«  jour,  48  heures  après  l'opération,  on  enlève  les  2  tubes, 
et  on  les  remplace  par  une  sonde  de  Nélaton  n^  21.  Dans  Turè- 
tre  une  béquille  n«12  complète  le  double  drainage,  si  important 
pour  la  bonne  et  régulière  fermeture. 

Le  4*  jour,  sonde  hypogastrique  n»  18  (Nélaton). 

Le  ?•  jour,  sonde  hypogastrique  n«  15  (Nélaton). 

Le  9*  jour,  sonde  hypogastrique  n«  11  (Béquille). 

Le  11*  jour,  suppression  de  la  sonde  hypogastrique. 

Le  13*  jour,  le  pansement  en  place  depuis  48  heures  est  abso- 
lument sec.  Au  lavage  de  la  vessie  on  fait  sourdre  quelques 
gouttes  de  liquide,  il  en  est  de  même  le  I6«  jour.  On  prend  dé- 
sormais la  précaution  de  faire  les  lavages  le  pansement  restant 
en  place,  et  le  pansement  reste  sec.  Le  24*  jour  on  lave  ayant 
retiré  le  pansement,  et  rien  ne  passe.  On  ne  laisse  plus  alors 
qu'un  pansement  ouaté  formant  ceinture  et  bandage  de  corps 
plutôt  que  pansement.  Le  7  avril  (40«  jour)  tout  pansement  est 
supprimé.  Le  malade  quitts-l'hôpital  le  13  avril  1903. 

La  sonde  urétrale  à  demeure  mise  48  heures  après  lopération 
avait  été  changée  tous  les  2  ou  3  jours,  sans  aucun  intervalle, 
jusqu'au  35*  jour.  A  cette  date,  9  jours  après  la  constatation  que 
rien  ne  suinte  à  l'hypogastre  pendant  le  lavage,  on  enlève  la 
sonde  pendant  4  heures,  et  rien  ne  passe  ;  on  enlève  ainsi  la 
sonde  pendant  quelques  heures  à  l'occasion  de  chaque  change- 
ment. Dans  le  courant  de  la  semaine  suivante,  le  malade  urine 
spontanément,  maison  le  sonde  encore.  H  quitte  Thôpital  le  13 
avril,  urinant  parfaitement.  Depuis  cette  époque  il  est  venu, 
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d  abord  tous  les  jours,  puis  3  fois  par  semaine,  maintenant  une 
fois  par  semaine  se  faire  laver  la  vessie.  Il  pourrait  venir  plus 
rarement  encore,  mais  comme  il  n'a  rien  à  faire  et  demeure 
à  la  porte  de  Fhôpital,  il  vient  plutôt  pour  sa  satisfaction  per- 
sonnelle que  par  nécessité.  Les  urines  sont  à  peine  légèrement 
louches,  etla  vessie  conserve  un  résidu  de  80  gv.  environ. 

11  urine  4  fois  par  nuit,  et  ne  se  plaint  que  d'un  peu  de  lenteur 
à  uriner.  La  santé  générale  est  parfaite  et  ce  vieillard  de  77  ans, 
en  paraît  certainement  10  ou  15  de  moins. 

J'ajoute  que  depuis  19  mois  (20  mars  1903)  que  la  cicatrisa- 
lion  liypogastrique  est  complète,  jamais  nous  n'avons  senti  la 
moindre  induration  et  la  moindre  tendance  à  la  fistulisation. 
Nous  pouvons  affirmer  qu'il  est  dûment  guéri  et  fermé. 

RÉFLEXIONS.  —  Comme  vous  venez  de  le  voir  à  la  lec- 
ture des  observations,  dans  ces  deux  cas,  le  trajet  fistu- 
leux  ne  partait  point  de  la  vessie  pour  aboutira  la  peau 
par  le  plus  court  chemin;  en  réalité,  il  existait  lace  qui  se 
produit  pour  la  plupart  des  fistules  :  une  cavité  suppu- 
rante, un  abcès  qui  se  forme  et  qui  s'ouvre  d'une  part  dans 
une  cavité  naturelle,  et  autre  part  à  la  peau.  Ce  clapier 
qui,  dans  l'espèce,  est  prévésical,  occupant  la  cavité  de 
Retzius,  existe  dans  un  bon  nombre  de  cas  de  fistules 
vésico-cutanées.  Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  attiré  l'attention 
sur  ce  fait,  et  c'est  précisément  sur  cette  disposition, 
que  je  crois  très  fréquente  dans  l'histoire  des  fistules 
hypogastriqucs,  que  j'insiste,  en  les  appelant  pré-vési- 
cales  pour  les  différencier  des  fistules  vésico-cutanées 
directes,  que  je  crois^sensiblement  plus  rares.  La  fistule 
vésico-cutanéc  (1)  esten  général  la  conséquence  d'une  taille 
ou  cystotomie  avec  fermeture  vésicale  incomplète,  soit 
passagère  (tubes  de  Périer-Guyon)  soit  prolongée  (cystos- 
tomie)  et  à  la  suite  de  laquelle  l'orifice  vésical,  quand  on 
a  voulu  le  laisser  fermer,  est  resté  fisLuleux.  Par  contre, 
la  fistule  prévésicale  est  plutôt  consécutive  h  une  taille 
haute  dans  laquelle  on  a  recherché  la  fermeture  des  parois 

(0  Pour  Télude  de  ces  fistules  directes,  voy.  Pdsteau,  Annales  g.-u. 
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vésicales  par  première  intention,  en  pratiquant  la  suture 
totale.  A  un  moment  donné,  en  général  dans  les  premiè- 
res semaines  qui  suivent  l'intervention,  une  légère  infil- 
tration d'urine  se  produit  dans  la  cavité  de  Retzius,  dont 
le  tissu  cellulaire  dilacéré  au  cours  de  la  taille  est  tout  prêt 
h  former  une  petite  cavité  de  réception  par  l'urine.  Bien- 
tôt la  petite  collection  chemine  vers  la  peau,  et  s'y  fait 
jour.  Le  trajet  iistuleux  indirect  ou  prévésical  est  ainsi 
constitué.  Ceci  se  passe  en  général  dans  le  courant  des 
premières  semaines  après  la  taille,  mais  l'exemple  de 
mon  premier  malade  montre  qu'elle  peut  attendre  jusqu'à 
deux  ans,  et  probablement  davantage. 

Chez  mon  second  malade,  cystostomisé,  c'est-à-dire 
drainé  pendant  quelque  temps,  nous  aurions  dû  trouver 
une  fistule  vésico-cutanée  directe,  peut-être.  Mais  j'ai  dit 
que  le  malade  avait  été  (ou  paru)  complètement  cicatrisé 
pendant  2  ou  3  mois.  La  cicatrisation  superficielle  avait 
donc  pu  se  faire,  et  la  petite  infiltration  d'urine  qui  se  pra- 
tiquait lentement,  k  l'abri  de  cette  cicatrice  cutanée,  a  eu 
le  temps  de  gagner  la  cavité  de  Retzius,  de  l'infecter,  et 
de  créer  ainsi  le  type  de  la  fistule  pré vésicale.  C'est  là,  évi- 
demment, la  cause  de  cette  disposition. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  conclure,  je  pense  que  quand 
on  intervient  pour  fermer  une  fistule  urinaire  hypogastri- 
que,  quel  qu'ait  été  le  mode  de  suture  de  la  vessie,  il  faut 
s'attendre  à  ne  pas  trouver  la  vessie  au  fond  de  la  fistule, 
et  savoir  que  souvent  le  trajet  flstuleux  mène  à  la  cavité 
de  Retzius,  la  vessie  étant  en  arrière. 

Ceci  me  conduite  passer  au  second  point  que  je  voulais 
examiner,  à  savoir  les  indications  de  la  suture  incomplète 
de  la  vessie  dans  la  cure  de  ces  fistules.  Je  crois,  en  effet, 
que  le  moyen  le  plus  sage  et  le  plus  sûr  de  bien  fermer 
une  vessie  depuis  longtemps  fistuleuse  est  de  la  suturer 
incomplètement,  après  avoir  détiuit,  autant  que  faire  se 
peut  par  excision,  curettage,  cautérisation,  les  fongosités 
et  le  tissu  scléreux  du  trajet  fistuleuse.  Quoiqu'on  fasse,  on 
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opère  sur  des  tissus  de  vitalité  inWrieure,  peu  disposas  à 
la  réunion  par  première  intention,  et  si  j'ai  réussi  l'occlu- 
sion définitive  chez  mes  deux  malades,  je  Tai  obtenue 
d'une  façon  beaucoup  plus  sûre  et  plus  rapide  chez  le  se- 
cond, que  j'ai  suturé  incomplètement.  Chez  le  premier 
laréunion  primitive  a  manqué  par  suite  de  Tindocilité  du 
malade,  arrachant  sa  sonde,  mais  je  dois  faire  remarquer 
que  cet  accident  s'est  produit  au  18*^  jour,  date  à  laquelle 
une  réunion  primitive,  si  elle  avait  été  réelle,  eûtété  suf- 
fisante pour  résister  quelques  heures  îi  laréplétion  vési- 
cale.  D'ailleurs,  j'ai  ditque  les  sutures  cutanées  avaient  dû 
être  désunies  parce  qu'elles*  s'étaient  infectées,  par  suite 
de  l'indocilité  du  malade  dérangeant  son  pansement. 

Ceci  montre  que,  si  j'ai  eu  la  chance  d'obtenir  une  fer- 
meture définitive  et  complète,  qui  se  maintient  depuis  23 
mois,  la  cicatrisation  a  été  soumise  à  des  à-coups  qui  l'ont 
retardée,  non  pas  seulement  parce  que  le  malade  fut  indo- 
cile, mais  évidemment  aussi  parce  que,  malgré  l'excision 
assez  complète  du  trajet  listuleux,  j'avais  suturé  des  tissus 
de  vitalité  inférieure,  et  j'aurais  fort  bien  pu  échouer. 

Chez  mon  second  malade  au  contraire,  le  drainage  dou- 
ble, pratiqué  d'abord  avec  les  tubes  siphons,  puis  avec 
deux  sondes,  l'une  uréthrale  et  l'autre  hypogastrique,  cel- 
le-ci de  calibre  de  plus  en  plus  faible,  a  permis  une  cica- 
trisation par  2**  intention,  d'ailleurs  seule  possible  en  l'es- 
pèce, par  suite  de  la  présence  du  cul-de-sac  péritoréal  au 
voisinage  du  pubis. 

En  somme,  le  second  cas  était  plus  difficile  à  fermer  que 
le  premier,  sans  conteste,  et  il  a  été  fermé  plus  sûrement, 
sans  à-coups,  avec  la  certitude  du  succès,  et  plus  rnpide- 
ment,  puisque  le  24*^  jour  le  pansement  était  sec  malgré  les 
lavages,  et  que  la  sonde  fut  supprimée  vers  le  38^  jour, 
tandis  que  chez  le  premier  il  fallut  attendre  67  jours  avant 
de  supprimer  la  sonde  à  demeure. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  critiquer  la  suture  totale  de  la 
Vessie,  qui  constitue  un  très  grand  et  très  réel  progrès, 
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mais  qui  a  ses  indications.  Or,  je  crois  que,  dans  la  cure 
des  fistules  vésicales,  et  tout  spécialement  prévésicales, 
avec  un  petit  foyer  fongueux  dans  la  cavité  de  Retzius,  le 
drainage  est  prudent,  et  qu'il  mène  plus  sûrement  et  en 
général  plus  rapidement  à  la  fermeture  définitive. 

Je  vous  ai  rapporté  comment  j'avais  exécuté  ce  draina- 
ge, en  le  prolongeant  pendant  11  jours,  mais  en  réduisant 
progressivement  le  calibre  de  la  sonde  hypogastrique.  Je 
crois  que  le  double  drainage,  à  la  fois  urétral  et  hypogas- 
trique, en  empêchant  d'une  façon  absolue  la  distension 
de  la  vessie,  tout  en  permettant  des  lavages  très  complets, 
réalise  la  mise  au  repos  complète  de  la  vessie  pendantun 
temps  suffisant  pour  empêcher  toute  espèce  d'infiltration 
d'urine,  et  quand  on  supprime  la  sonde  hypogastrique,  il 
ne  reste  plus  qu'un  trajet  tapissé  de  bourgeons  charnus 
en  pleine  prolifération  et  qu'une  compression  bien  ordon- 
née coaptera  vite  et  bien.  Les  deux  observations  que  je 
viens  de  vous  rapporter  datent  de  19  et  30  mois  ;  je  n'ai 
pas  voulu  vous  les  communiquer  l'an  dernier,  parce  qu'el- 
les étaient  trop  récentes,  et  qu'à  la  rigueur  une  discussion 
pouvait  se  produire.  J'ai  revu  mes  deux  malades  il  y  a 
une  huitaine  de  jours,  et  j'ai  pu  constater  la  parfaite  inté- 
grité de  leur  paroi  abdominale.  Leur  guérison  est  donc 
bien  définitive. 


Prolapsus  intra-vésical  de  Turetère. 

Par  le  D'  J.  ALBARRAN. 


J'ai  pu  observer,  diagnostiquer  et  opérer  un  cas  très 
rare  de  prolapsus  intra-vésical  de  l'uretère.  Cette  observa- 
tion m'a  paru  mériter  de  vous  être  communiquée. 

Homme  de  30  ans  ayant  eu  à  l'âge  de  19  ans  une  blen- 
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norrhagie  compliquée  de  cystite  ;  à  20  ans  attaque  de  co- 
lique néphrétique  du  côté  gauche  sans  expulsion  de  gra- 
viers ;  depuis,  avec  des  intervalles  variables  de  6  mois  à 
deux  ans,  le  malade  a  eu  7  autres  coliques  semblables, 
toujours  très  douloureuses  et  accompagnées  de  vomisse- 
ments. Les  derniers  accès  ont  déterminé  de  la  fièvre  et, 
chaque  fois,  le  malade  a  dû  garder  le  lit  de  15  à  30  jours. 

Depuis  plusieurs  années,  sans  que  le  malade  puisse  pré- 
ciser, les  urines  sont  devenues  troubles,  parfois  même 
elles  contenaient  un  peu  de  sang,  sans  que  cette  petite  hé- 
maturie reconnilt  une  cause  déterminée. 

La  dernière  attaque  douloureuse  a  eu  lieu  il  y  a  trois  ans, 
depuis  le  malade  a  souvent  des  douleurs  vagues  et  presque 
toujours  de  la  pesanteur  dans  la  région  rénale  gauche. 

L'état  général  est  médiocre  :  homme  maigre,  très  ner- 
veux, impressionnable  àTexcès. 

h'examen  physique  ne  révèle  aucun  symptôme  digne 
de  remarque.  L'urètre,  la  vessie,  les  uretères,  les  deux 
reins  paraissent  normaux  à  l'exploration  :  c'est  à  peine  si 
par  la  pression  directe,  en  arrière,  sur  le  rein  gauche,  on 
détermine  un  peu  de  sensibilité. 

Pas  de  douleur  à  la  pression  antérieure  sur  le  bassinet 
ou  l'uretère;  pas  de  douleur  à  la  pression  par  le  toucher 
rectal.  La  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  saines. 

L'urine  est  trouble,  contenant  du  pus  et  des  microbes 
variés,  parmi  lesquels  domine  lecoli-bacille. 

Examen  cystoscopiqice  et  cathètèrisme  lortcral,  le  29 
mai  1904.  Au  cystoscope  la  vessie  paraît  saine,  l'orifice  de 
Turetère  droit  est  normal.  A  gauche,  aux  lieu  et  place  de 
rorifice  urétéral,  on  voit  une  saillie  conique  obliquement 
dirigée  en  bas  et  à  droite,  ayant  plus  d'un  centimètre  de 
longueur  et  présentant  à  son  extrémité  libre  un  petit  ori- 
fice circulaire  :  la  petite  tumeur  est  un  peu  plus  rosée  que 
lamuqueuse  vésicale  voisine.  Avec  la  sonde  uretérale  n^ 
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6  j'essaye  de  caUiétériser  Torifice  urétéral  ;  sous  la  pres- 
sion de  la  sonde  la  petite  tumeur  disparaît  et  s'enfonce 
dans  la  paroi  de  la  vessie,  la  sonde  pénètre  ensuite  facile- 
ment dans  Turetère.  A  peine  la  sonde  a  été  poussée  de  2 
ou  3  centimètres  qu'il  s'écoule  un  jet  continu  d'urine  pâle 
purulente , 

Je  recueillis  ainsi  25  centimètres  cubes  de  liquide;  lorsque 
cet  écoulement  s'arrôta,la  sonde  fut  poussée  jusque  dans 
le  bassinet  ;  à  nouveau  il  s'écoula  par  jet  20  ce,  d'urine 
trouble  ;  la  sonde  fut  alors  ramenée  dans  l'uretère,  à  10 
centimètres  de  la  vessie,  et  laissée  à  demeure  pendant  deux 
heures.  On  fit  au  malade  une  injection  de  2  centimètres 
cubes  de  phloridzine  et  on  recueillit  chaque  demi-heure 
l'urine  des  deux  reins  ;  à  la  fin  de  la  première  demi-heure 
on  fit  boire  deux  verres  d'eau  d'Evian.  Voici  les  résultats 
de  l'analyse  des  deux  urines  : 

Le  diagnostic  ne  me  parut  pas  douteux  ;  il  s'agissait  d'un 
prolapsus  réductible  de  l'extrémité  inférieure  deTuretère 
ayant  déterminé  une  gône  dans  Técoulement  de  l'urine 
avec  urétéro-hydronéphrose  consécutive.  Je  dis  prolapsus 
et  non  dilatation,  moins  rare,  de  l'extrémité  inférieure  de 
Turelère, parce  que  l'apparence  au  cystoscope  était  toul-à- 
fait  analogue  à  celle  que  donne  la  vue  d'un  prolapsus  du 
rectum,  et  parce  que  la  pression  de  la  sonde  déterminait 
Teffacement  de  la  tumeur.  La  rétention  urétérale  était 
rendue  évidente  par  le  liquide  qui  s'écoula  par  là  sonde 
lorsqu'elle  se  trouvait  dans  l'intérieur  de  ce  conduit.  La 
rétention  rénale  était  démontrée  parce  que  le  bassinet  avait 
été  directement  évacué. 

L'exploration  fonctionnelle  ayant  démontré  que  le  rein 
malade  fonctionnait  encore  assez  convenablement,  je  ne 
pouvais  songer  qu'à  faire  une  opération  conservatrice  :  je 
me  proposai  d'intervenir  d'abord  pour  guérir  le  prolapsus 
et  de  déterminer  ainsi  si  une  opération  sur  l'extrémité  vé- 
sicale  de  l'uretère  pouvait  à  elle  seule  guérir  le  malade  ; 
en  cas  de  non  réussite,  il  faudrait  penser  que  l'uro-hydro* 
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néphrose  aurait  déjà  déterminé  du  côté  durcio  des  lésions 
secondaires  qui  m'obligeraient  à  une  seconde  opération 
par  la  voie  lombaire. 

Le  2  juin  j'opérai  ce  malade.  La  vessie  ayant  été  ou- 
verte par  la  taille  hypogastrique,  je  vis  le  prolapsus  uré- 
téral  tel  que  le  cystoscope  me  l'avait  montré.  J'introduisis 
dans  Turetère  une  sonde  n*'  6,  la  seule  qui  pût  y  pénétrer, 
et  je  constatai  que  le  prolapsus  se  réduisait.  Un  coup  de 
ciseaux  me  permit  de  sectionner  à  la  fois  le  bord  supérieur, 
Torifice  urétéral  et  la  paroi  vésicale  dans  Tétendue  d'un 
centimètre,  par  quatre  points  de  suture  au  catgut  (in  je 
suturai  les  bords  de  la  plaie  urétérale  à  ceux  de  la  plaie 
vésicale.  Je  pensais  ainsi  élargir  rorifice  urétéral  et  fixer 
Turetèrc  pour  l'empêcher  de  glisser  dans  la  vessie.  Une 
sonde  urétérale  n°  12,  à  bout  coupé,  pénétrant  à  15  centi- 
mètres dans  l'uretère,  fut  laissée  à  demeure  pendant  5 
jours. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  mais  le  résultat 
thérapeutique  n'est  qu'incomplet.  Depuis  l'opération  le 
malade  souffre  moins  et  l'état  général  sest  beaucoup  amé- 
lioré ;  mais  certains  jours  il  existe  encore  une  sensation  de 
poids  du  côté  de  la  région  rénale  gauche  et  les  urines  restent 
aussi  troubles  qu'avant  l'opération. 

Le  10  octobre  j'ai  pratiqué  un  nouvel  examen  cystosco- 
pique  :  l'orifice  de  l'uretère  opéré  est  élargi  et  donne  de 
Turine  par  jets  très  faibles.  J'ai  essayé  de  le  cathétériscr 
sans  succès,  parce  qu'une  petite  saillie  du  contour  de  la 
cicatrice  empoche  la  sonde  de  pénétrerdans  l'orifice  uré- 
téral. L'opération  a  rempli  son  but  et  le  prolapsus  ne  s'est 
pas  reproduit;  il  n'existe  plus  d'obstacle  à  l'écoulement  de 
l'urine,  au  niveau  de  l'orifice  urétéral  et  je  pense  que 
si  le  malade  souffre  encore,  c'est  que  du  côté  du  rein,  il 
doit  exister  une  cause  quelconque  qui  entretient  un  certain 
degré  de  rétention  rénale.  Aussi  je  me  propose  d'opérer  à 
nouveau  ce  maladr. 
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Le  4  novembre,  j'ai  pratiqué  cette  seconde  opération 
par  la  voie  lombaire.  Immédiatement  avant  l'opération  je 
Bstrès  facilement  le  cathétérisme  urétéral,  ce  qui  me  per- 
mit de  laisser  une  sonde  qui  me  servait  de  conducteur. 

Pendant  ce  cathétérisme,  je  constatai  qn  iln'y  avait  plus 
de  rétention  urétèrale,  tandis  que  la  rétention  rénale  per- 
sistait; lorsque  la  sonde  pénétra  dans  le  bassinet  ils'écoula 
20  ce.  d'urine  trouble.  Je  constatai  pendant  l'opération 
que  le  rein, d'apparence  presque  normale, était  descendu  ; 
en  injectant  du  liquide  parla  sonde,  on  pouvait  faire  entrer 
'dans  le  bassinet  dilaté  25  ce.  de  liquide.  L'uretère  s'élar- 
gissait graduellement  en  fuseau  à  partir  du  bassinet  où  il 
s'abouchait  par  un  orifice  normal,  et  atteignait  bientôt  un 
diamètre  semblable  à  celui  du  doigt,  se  continuant  ainsi 
jusqu'à  sa  partie  inférieure.  Ayant  pratiqué  une  petite 
ouverture  à  la  paroi  de  l'uretère,  je  fis  sortir  dans  la  plaie 
l'extrémité  de  la  sonde  mise  par  le  cathétérisme  ;  elle  me 
servit  de  conducteur  pour  placer  à  demeure,  en  la  faisant 
sortir  par  le  méat,  une  sonde  à  bout  coupé  n""  12  dont 
l'extrémité  supérieure  fut  introduite  dans  le  bassinet.  Le 
rein  fut  ensuite  fixé  très  haut,  de  manière  à  bien  tendre 
l'uretère  et  à  placer  l'orifice  urétéral  au  point  le  plus  dé- 
clive . 

La  sonde  est  restée  en  place  pendant  3  jours.  Les  sui- 
tes opératoires  sont  jusqu'à  ce  jour  (28  novembre),  nor- 
males. La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  le  malade  se 
lève  depuis  plusieurs  jours  et  ne  souffre  pas  de  son  rein. 
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La  dilatation  intra-vésicalede  l'extrémité  inférieure 
de  Turetère. 

Par  le  D'  0.  PASTEAU. 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine 
à  l'hôpital  Necker. 

Sous  le  nom  de  «  prolapsus  intra-vésical  de  l'uretère  », 
on  a  décrit  plusieurs  sortes  de  lésions  qu'il  est  possible  de 
différencier  actuellement. 

M.  Albarran  (1)  vient  de  rapporter  un  cas  de  «  prolapsus 
vrai  »  de  Turetèredans  la  vessie,  caractérisé  par  le  dépla- 
cement de  la  muqueuse  de  l'uretère,  herniée  à  travers  le 
méat  urétéral,  lésion  caractéristique  que  je  ne  fais  que 
citer  pour  être  opposée  à  d'autres  cas  décrits  également 
sous  le  même  nom  de  prolapsus,  mais  à  tort  à  mon  avis,  et 
qui  méritent  mieux  Tappellation  de  «  dilatation  intra- 
véaicale  de  l  extrémité  inférieure  de  Vuretère.  » 

Ayant  eu  l'occasion  d'en  observer  moi-même  clinique- 
ment  plusieurs  exemples,  j'ai  cru  bon  do  les  rapporter, 
d'autant  qu'il  s'agit  d'observations  rares,  d'après  les  ren- 
seignements que  j'ai  pu  me  procurer. 

OBSERVATION   1.  \;2) 

Femme  d'une  trentaine  d'années  observée  en  1901  avec  M.  le 
D'Ch.  Monod. 

Douleurs  lombaires  gauches,  coliques  néphrétiques  antérieu- 
res ;  urine  trouble  avec  fort  dépôt;  rein  gauche  volumineux, 
tendu,  douloureux  à  la  pression  ;  capacité  vésicale  bonne  ;  dia- 
gnostic :  pyonéphrose  calculeuse. 

(1)  Aldarran.—  Cf.  Congrès  Assoc.  franc,  urol.,  1904,  p.  500. 

(2)  Je  ne  donne  ici  que  le  résumé  des  observations  qui  doivent  êire 
publiées  in-extenso  dans  un  prochain  travail  en  collaboration  avec 
M.  Albarran. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE   l'association   FRANÇAISE   D'uROLOGIE  603 

Examen  cystoscopique  :  paroi  vésicale  saine,  orifice  urétéral 
droit  normal  ;  à  la  place  de  Torifice  urétéral  gauche,  tumeur 
arrondie,  faisant  une  saillie  intra-vésicale  d4  cm  t/2  environ, 
à  large  base,  recouverte  de  muqueuse  saine.  L'orifice  urétéral, 
en  fente,  placé  au  sommet  de  la  tumeur,  ne  paraît  pas  rétréci  ^ 
la  sonde  urétérale  qu'on  y  introduit  facilement  s'arrête  aussi- 
tôt sur  un  calcul  qui  remplit  la  poche. 

Diagnostic  :  dilatation  calculeusede  l'extrémité  inférieure  de 
ïuretère  faisant  saillie  dans  la  vessie. 


OBSERVATION  II. 


T — Louise,  ménagère,  56  ans,  entrée  à  Thôpital  Necker 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon  le  2(3  décembre  1903. 

Douleurs  rénales  gauches  survenant  par  crises  irrégulières 
et  coïncidant  avec  une  douleur  plus  marquée  sus-inguinale  du 
même  côté.  Urine  claire.  Rein  droit  non  senti  ;  rein  gauche 
perçu  facilement  à  la  palpation,  régulier,  non  tendu,  un  peu 
douloureux  à  la  pression,  surtout  au  moment  des  douleurs 
spontanées.  Vessie  de  capacité  normale. 

Examen  cystoscopique  :  paroi  vésicale  saine,  orifice  urétéral 
droit  normal,  petit,  en  fente  régulière.  A  la  place  de  l'orifice  uré- 
téral gauchCj  tumeur  fortement  saillante,  arrondie,  en  forme  de 
poire,  avec  une  base  plus  large,  oblique  en  bas  et  légèrement 
en  dedans  ;  la  muqueuse  de  la  surface  est  absolument  saine, 
tendue,  rosée,  avec  quelques  petits  vaisseaux  très  nettement 
ramifiés.  A  la  partie  la  plus  saillante  et  en  dedans,  on  perçoit 
Torifice  urétéral  gauche,  arrondi,  petit,  qui  se  soulève  au  mo- 
ment de  réjaculation  deTurinedans  la  vessie  (fig.  21). Cette  éja- 
culation  est  précédée  d'une  sorte  de  turgescence  de  La  tumeur  qui 
présente  en  même  temps  comme  un  mouvement  d'expansion. 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  latéralement,  à  travers  la  paroi 
vésicale,  au  niveau  de  Textrémité  inférieure  de  l'uretère  gau- 
che, une  tumeur  dure  et  régulière  du  volume  d'une  petite  noix. 

Diagnostic:  dilatation  intra'Vésicaledel'exti'émité  infèneure  de 
Vuretère  gauche  contenant  un  calcul. 

Le  9  janvier  1904,  taille  sus-pubienne  (M.  Pasteau,  aide  : 
M.  Ertzbischoflf). 

La  vessie  ouverte,  on  voit  la  tumeur  telle  que  Ta  indiqué 
l'examen  cystoscopique.  Incision  verticale  au  bistouri,  extrac- 
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lion  d'un  calcul  uiique,  allongé  en  poire,  ffig.  ^2)  de  3  cm.  5  de 
long  sur  2  centimètres  de  large  et  1  cm.  7  d'épaisseur,  présen- 
tant une  pointe  supérieure  logée  dans  la  portion  terminale  de 
l'uretère.  Les  parois  de  la  poche  ne  sont  pas  excisées. 

Fermeture  complète  de  la  vessie,  guérison  rapide.  Dispari- 
tion des  douleurs  lombaire  et  iliaque.  î.a  malade  quitte  l'hôpi- 
tal le  1 1  février. 


FiG.  21.  —  Dilatation  intra-vésicale 
do  l'extrémité  inférieure  de  l'ure- 
tère gauche,  contenant  un  cal- 
cul. Vue  cystoscopiquc  avant 
l'opération. 


l'io.  22,  —  Calcul  de  l'extrémilé 
inférieure  de  l'uretère  gauche, 
faisant  saillie  dans  la  vessie,  en- 
levé par  voie  transvésicale. 


Au  moment  de  sa  sortie,  la  tumeur  était  très  affaissée  lflg.23J 
on  voyait  en  son  centre  un  large  orifice  correspondant  à  lin- 
cision  opératoire. 

OBSERVATION   III. 

D...  Emilie,  ;îO  ans,  cuisinière,  entre  le  5  avril  1904  à  l'hôpi- 
tal Necker  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Douleurs  lombaires  gauches  plus  marquées  au  moment  des 
règles,  sensation  de  pesanteur,  de  tension  ;  paroi  abdominale 
affaiblie  ;  rein  droit  mobile,  peu  descendu,  non  douloureux, 
petit  et  régulier;  rein  gauiihe  bien  senti,  un  peu  douloureux, 
régulier  ;  urine  légèrement  trouble  ;  vessie  de  capacité  normale, 
non  douloureuse. 

fixamen  cysioscopigiie  :  au  niveau  de  l'oHfice  urétéral  gauche, 
tumeur  arrondie^  faisant  dans  la  vessie   une  saillie  de  2  centi- 
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mètres  environ  au  sommet  de  laquelle  se  voit  difficilement  un 
petit  orifice.  Cette  tumeurest  lisse  et  régulière,  recouverte  de 
muqueuse  normale  sur  laquelle  se  distinguent  de  fines  arbo- 
risations vasculaires.  En  plaçant  le  cystoscope  obliquement  et 
uu  peu  plus  profondément  au  ras  de  la  tumeur,  celle-ci  parait 
comme  transparente  sur  le  bord. 

\ 4  orifice  uréteral  droit  est  normal  d'aspect  et  de  situation  dans 
rintervalle  des  éjaculations  urétérales  ;  il  est  situé  sur  un  petit 
mamelon  peu  saillant  ;  au  moment  qui  précède  Téjaculation  il 
se  forme  à  ce  niveau  une  sorte  de  lumeur  aplatie  contre  la  paroi, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  elliptique,  à  grosse  extrémité 
supéro- externe,  à  petite  extrémité  inféro-externe,  sur  laquelle 
s'ouvre  l'orifice  uréteral  arrondi. 


FiG.  23.  —  Dilatation  intra-vési- 
cale  de  rexlrômitô  inférieure  de 
Turetère  gauche,  contenant  un 
calcul .  Vue  cystoscopique  après 
Topera  tion. 


FiG.24.  —  Dilatation  Intra-vésl- 
cale  de  i'extrémitô  inférieure  de 
l'uretère  droit  (!•'  degré).  Vue 
cystoscopique. 


Toute  cette  petite  tumeur  est  bridée  transversalement  par 
une  série  de  petits  plis  mousses,  surtout  marqués  juste  avant 
l'arrivée  de  Turine  dans  la  vessie  (flg.  •?4). Au  fur  et  à  mesure  de 
l'éjaculation,  les  plis  disparaissent,  la  tumeur  s'aplatit  et  la 
région  reprend  son  aspect  normal. 

Diagnostic  :  Dilatation  inférieure  intra-vcsicatc  de  Vextrcmité 
de  l'uretère  gauche  ;  à  droite,  premier  degré  de  cette  dilatation. 

Le  10  avril  1904,  taille  sus-pubienne,  (M.  Pasteau,  aide: 
M.  Pappa).  La  tumeur  gauche  apparaît  telle  que  l'examen  cys- 
toscopique Ta  permis  de  décrire  ;  elle  est  incisée  transversale- 
ment et  divisée  en  deux  valves  ;  elle  contient  de  l'urine  claire 
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d'aspect  normal.  Chacune  des  valves  est  excisée  séparément. 
Des  points  de  suture  réunissent  au  niveau  du  point  d*excisioh 
la  muqueuse  interne  à  la  muqueuse  vésicale.  L'uretère  dilaté, 
dont  le  calibre  mesure  environ  0  m.  004  à  0  m.  005  s'ouvre  lar- 
gement dans  la  vessie  au  milieu  de  la  couronne  de  suture.  Fer- 
meture complète  de  la  vessie. 

Sortie  de  la  malade  le  9  juin.  Disparition  des  douleurs. 

Au  moment  de  la  sortie,  Torlfice  urétéral  droit  se  présente 
avec  les  mêmes  caractères  ;rorifice,^ùche  est  arrondi,  large- 
ment béant  (fig.  25),  entouré  d'une  collerette  sur  laquelle  se 


FiG.  25.  —  Dilatation  Inlra-véslca- 
le  de  rextrômité  inférieure  de 
l'uretère  gauche.  Excision.  Vue 
cystoscopique  de  la  cicatrice. 


FiG.  26.  —  DUalatlon  intra-vési- 
cale  de  Textrémlté  inTérieure  de 
l'uretère  gauche  ;  vue  cystosco- 
pique  de  la  poche  non  tendue 
dans  l'intervalle  des  éjaculations 
urété  raies. 


voit  une  série  de  plis  transversaux  répondant  sans  doute  en 
partie  aux  points  de  suture  placés  Iprs  de  Topération. 

OBSERVATION  IV. 

M. ..  Angèle,  31  ans,  couturière,  entre  le  19  août  1904  à  l'hô- 
pital Neclcer,  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  salle  Laugier. 

Paroi  abdominale  affaiblie  ;  les  deux  reins  sont  abaissés,  mo- 
biles, non  volumineux.  Le  rein  droit  est  légèrement  sensible 
au  moment  de  la  réduction  ;  il  y  a  d'autre  part  une  douleur 
bien  nette  à  la  pression,  quoique  peu  intense,  en  arrière,  au 
niveau  du  rein  gauche.  Crises  passagères,  très  douloureuses 
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de  coliques  néphrétiques  gauches.  Urines  légèrement  et  uni- 
formément troubles.  Vessie  de  capacité  normale. 

Examen  cystoscopiquc.  Muqueuse  partout  normale.  Au  niveau 
de  l'orifice  urétéi^al  gauche,  masse  arrondie,  lisse,  recouverte  de 
muqueuse  saine,  largement  pédiculée,  faisant  à  Tintérieur  de 
la  vessie  une  saillie  de  3  centimètres  environ.  Cette  tumeur  est 
peu  tendue,  ses  parois  semblent  se  gonfler  un  peu,  immédiate- 
ment avant  l'éjaculation  urétéral.  Au  sommet  de  la  tumeur  se 
voit  l'oriflce  de  l'uretère  arrondi  (fig.  26  et  27). 

A  droite  il  existe  une  tumeur  semblable,  un  peu  plus  tendue,  de 
même  volume,  qui  paraît  transparente  vue  à  lumière  frisante  ; 


Fig.  27.  —  Dilatation  intra-vési- 
cale  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'urelère  gauche  ;  vue  cystosco- 
pique  de  la  poche  tendue,  immé- 
diatement avant  l'éjaculation 
urétérale. 


Fig.  28.  —  Dilatation  intra-vési- 
cale  de  l'extrémité  inférieure  dé 
l'uretère  gauche.  Vue  cystos- 
copique. 


quelques  petits  vaisseaux  sur  la  muqueuse  qui  la  recouvre  ;  on 
n'arrive  pas  à  voir  Forifice  urétéral  sur  la  tumeur. 

Diagnostic  :  Dilatation  bilatérale  intra-vésicale  de  la  terminai^ 
sonde  Vuretire, 

Le  l'î  mai  1904,taîlle  sus-pubienne  (M.  Pasteau,aide  :  M.  Pappa). 

On  trouve  les  deux  tumeurs  ayant  Faspect,  la  forme  et  le 
volume  indiqués  parla  cystoscopie.  Chacune  d'elle  est  incisée 
et  donne  issue  à  une  certaine  quantité  d'urine  louche.  De  cha« 
que  côté  la  poche  est  enlevée  en  deux  parties  et  des  points  de 
suture  séparés,  au  catgut,  sont  placés  en  couronne  sur  la  tran- 
che de  section.  Les  uretères  dilatés  s'abouchent  respectivement 
chacun  dans  une  des  poches.  Pas  de  calcul. 
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Fermeture  complète  de  la  vessie.  Guérison  rapide.  La  malade 
quitte  rhôpital  le  5  juillet. 

Au  moment  de  sa  sortie,  Texamen  cystoscopique  montre  les 
deux  orifices  urétéraux  larges,  entourés  d'une  petite  collerette 
régulière  saillante,  bridée  par  quelques  petits  plis  transversaux. 

Si  je  résume  ce  qui  a  été  rencontré  dans  les  cas  précé- 
dents, je  trouve  cinq  cas  de  dilatation  intra-vésicale  de 
Turetère,  dont  deux  dans  lesquels  il  existait  un  calcul. 

Dans  tous  ces  cas,  la  tumeur  était  nettement  saillante  à 
rintérieur  de  la  cavité  vésicale  ;  elle  se  présentait  toujours 
de  la  môme  manière,  devenant  seulement  un  peu  plus  ten- 
due, un  peu  plus  turgescente,  au  moment  qui  précédait 
réjaculation  urétérale. 

A  ces  observations,  je  pourrais  ajouter  un  autre  cas  (obs. 
V)  que  j'ai  observé  il  y  a  quelques  années  chez  une  femme 
de  45  ans  ;  l'orifice  urétéral  droit  était  normal  ;  le  gau- 
che était  situé  au  sommet  d'un  mamelon  qui  faisait  dans 
la  vessie  une  saillie  «  permanente  »  déplus  d'un  centimè- 
tre, allongée  en  amande,  largement  implantée  (fig.  28.) 

Enfin,  on  peut  remarquer  que  chez  la  malade  de  l'obser- 
vation III,  il  existait  au  moment  de  l'éjaculation  un  début 
de  dilatation  très  net,  faisant  déjà  une  assez  forte  saillie 
dans  la  vessie  et  qui  ne  persistait  pas  dans  Tintervalle 
deséjaculations  urétérales. 

Sans  vouloir  Irop  m  attarder  sur  ces  faits  que  je  veux 
seulement  signaler  aujourd'hui  et  k  propos  desquels  je  pu- 
blierai sous  peu  un  travail  complet,  il  me  paraît  utile  d'at-^ 
tirer  Tattention  sur  quelques  points  de  leur  étude. 

Très  peu  étudiées  jusqu'à  ces  derniers  temps,  ces  dilata- 
tions kystiques  intra-vésicalcs  de  la  terminaison  del'uretère 
ont  fourni  cette  année  môme  à  T .  Cohn,  qui  en  avait  publié 
précédemment  un  cas  (1),  le  sujet  d'un  bon  mémoire  (2). 

(1)  T.  GoHN.  —  Ein  Fall  von  angeborener  Gyste  am  Biaaenende  eines 
ûberzahligen  Ureters.  Deutsch.  med.  Woch.,  lî)03,  XXIV,  p.  246. 

(2)T,  GoHN.—  Ueber  cysienartige  ErweiteniDgen  des  Haraleiters  Iq- 
nerhalb  der  Harnbla^e Beiï.  jfwr  Klin,  chir.  1904,  XLI,  p. 45. 
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Avant  lui  on  n'a  guère  à  citer  que  les  travaux  de 
Schwartz  (1),  Englisch  (2),  Grosglick  (3)  et  Tobben  (4). 

Le  premier,  étudiant  les  abouchements  anormaux  des 
uretères  et  leur  traitement  chirurgical,  en  cite  12  cas  dans 
les  71  observations  variées  qu'il  en  rapporte. 

Englisch  en  donne  16  cas  ;  Grosglick,  15.  Tôbben,  24  ; 
Cohn  en  ajoute  17  dont  1  personnel. 

Young  (5)  récemment  en  donne  encore  un  cas  nouveau  ; 
mais  en  somme,  quand  on  compare  entre  elles  lesobser* 
vations,  ce  qui  est  essentiel  pour  éviter  de  compter  les 
mêmes  h  plusieurs  reprises,  on  arrive  en  tout  à  une  qua- 
rantaine de  cas. 

Encore  est-il  bon  de  faire  remarquer  que  je  compte  dans 
ce  chiffre  tous  les  cas  publiés. Or  presque  tous  ne  sontque 
des  trouvailles  d*autopsie. 

Les  observations  cliniques  sont  infiniment  plus  rares  et 
à  ce  point  même  que  Lipmann-Wulf  (6),  Grosglick  (7), 
Sinnreich  (J<),  Cohn  (9),Wildbolz  (10)  ont  seuls  jusqu'ici 
rapporté  des  examens  cystoscopiques  (11). 

(1)  SciiWARTz.  —  Ueber  abnorme  Ausmûndungen  der  Ureteren  und 
deren  clilrurgische  Behandlung^  Beit.  :{ur  Klin,  c/iir.,189ô,  XV,  p. 159. 

(2)  Englisch.  —  Uebercystenartige  Erweiterung  des  Blasenendes  des 
Ilaroleiters.  Centralbh  f,  der.  Krankh.  der  Harn  und.  sex.  org,  1898, 
Hd.  IX. 

-  (3)  Grosouck.  —  Zur  Kenntniss  und  cliirurgischen  DehandluDg.der 
angeborenen  Harnleiteranomalian.  Monatsbericht  f.  urol.  1901,  Bd.  VI. 
p.  577. 

(4)  TiioDEN.  —  Zttr  Keontnias  der  cystischcn  Erweiterungen  des  Bia- 
senendes  der  Ureteren.  Zeitsch.f.  Heilkunde,  1901,  XXII,  p.  279. 

(5)  Young.  —The  surgery  of  the  lower  Vivei^T,  Annals  of  Surgery 
1903  p,  690. 

(6)  LiPMAXN  WoLP.— Ce«frtf/6/.  /.  die  Krjnkh, der  Harn  und  sex  org. 
1899. 

(7)  Grosglich.—  Loc,  cit.  1901,  p.  577. 

(8)  Sinnreich.  —  Ueber  Cystenbildung  am  Ureler  und  seiner  Umge- 
bung,  Zeitsh  /.  Heilkunde.  1902,  XXIII,  p.  91. 

(9)  T.  Cohn.—  Loc.  cit,,  1904,  p.  46. 

llO)  A.  WiLDBOLz.  —  Ueber  doppelseilige,  cystenartige  Erweiterung 
deryesicalen  Ureterendes  Monastbericht  f.  urol.  1904,  IX,  p.  196(2ob8.) 

(11)  Dans  la  discussion  qui  suivit  ma  communication,  M.Casperdôciara 
en  avoir  observé  S  cas  et  montra  de  l'un  deux  des  photographies  cystos- 
copiques. 
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Je  ferai  remarquer  pour  ma  part,  que  tous  les  cas  que 
je  rapporte  ont  été  diagnostiqués  avant  l'opération  et  que 
toujours  rintervcntion  a  été  faite  en  connaissance  de 
cause.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  si  anatomique^ 
ment,  il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  exceptionnelle^  du 
moins  le  diagnostic  sur  le  vivant  n'a  été  fait  que  très 
rarement. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie ^  il  semble  bien  qu'il 
s'agisse  ici  de  lésions  congénitales,  quoique  les  accidents 
qu'on  a  rencontrés  aient  été  observés  à  Tàge  adulte. 

En  effet,  ordinairement  l'orifice  urétéral  est  rétréci  plus 
que  d'habitude  etsans  qu'on  trouve  dans  Tobservalion  an- 


FiG.  29.  —  Abouchement  normal 
de  l'uretère  dans  la  vessie  dans 
rintervaUe  des  éjaculations  uré- 
térales. 


Fui.  30.  —  Abouchement  normal 
de  l'uretère  dans  la  vessie  au 
moment  des  éJacuIaUons  urété- 
rales. 


térieure  du  malade  de  cause  pouvant  expliquer  la  forma- 
tion d'une  sténose  secondaire. 

J'ajouterai  que,  dans  certains  cas,  la  sténose  peut  aller 
jusqu'à  l'imperforalion  complète  et  qu'on  trouve  d'autre 
part,  dans  plusieurs  observations,  d'autres  malformations 
congénitales  de  Tappareil  génito-urinaire. 

On  comprend  dès  lors  comment  se  forme  peu  à  peu  la 
lésion  (fig.  29,  30,  31,  32,  33, 34). 

Dans  un  premier  degré,  il  existe  contrairement  à  ce  qu'on 
trouve  à  l'état  normal,  une  dilatation  intra-pariétale  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  (voir  notre  observation 

III). 

Dans  un  deuxième  degré,  cette  dilatation  devient  per» 
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manente  et  fait  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  dans 
la  vessie. 

Dans  un  troisième  degré  elle  peut  arriver  h  se  pédicu- 
liser  plus  ou  moins  complètement. 


Fio.  31.  —  Dilatation  intra-parié< 
taie  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'uretère. 


FiG.  32.  —  Dilatation  intrarvési- 
cnle  eesslle  de  Textrémité  infé- 
rieure de  l'uretère. 


Enfin  il  est  des  cas  oii,  à  Tintéricur  de  la  poche,  on  peut 
rencontrer  des  calculs  soit  primitifs,  soit  secondaires. 

Cliniquemoit  ces  lésions  peuvent  se  compliquer  de 
douleurssiégeant  comme  il  est  marqué  dans  mes  observa- 


Fio.  33.  —  Dilatation  Intra-véai- 
çale  pédicttlée  de  l'extrémité  in- 
férieure de  l'uretère. 


Fio.  34.  —  DilataUon  intra-vési- 
cale  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'uretère  contenant  un  calcul. 


tiens,  soit  du  côté  du  rein  et  pouvant  prendre  l'aspect  de 
coliques  néphrétiques  graves,  soit  dans  la  région  sus-in- 
guinale, lorsqu'un  calcul  s'est  arrêté  ou  développé  dans  la 
poche  kystique. 
Le  diagnostic  ne   peut  être  posé  qu'au  cours  d'un  exa- 
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meu  cystoscopique.  On  voit  alors  dans  une  vessie  dont  les 
parois  sont  saines^une  tumeur  sessile,plusou  moins  fran- 
chement pédiculée,  implantée  dans  la  zone  urétérale  ;  la 
surface  en  est  lisse  et  recouverte  d'une  muqueuse  nor- 
male dans  laquelle  on  peut  découvrir  de  fines  arborisations 
vasculaires. 

Le  diagnostic  est  facile  si  on  trouve  Torifice  uréléral  au 
sommet  delà  poche  ;  il  est  facile  encore  pourvu  qu'on  y 
pense,  lorsque  la  tumeur  semble  se  distendre  périodique- 
meut  au  moment  de  l'arrivée  de  Turine  dans  la  vessie. 

II  semble  d'ailleurs  qu'on  ne  puisse  guère  penser  à  au- 
tre chose  lorsqu'on  connaît  ce  genre  de  lésion  et  lorsqu'on 
trouve  dans  les  zones  urétérales  une  tumeur  unique,  lisse, 
plus  ou  moins  tenace  et  recouverte  de  muqueuse  saine. 

Le  toucher  combiné  à  la  palpation  hypogastrique  per- 
met de  s'assurer  de  la  présence  ou  de  Tabsence  des  calculs 
dans  la  poche. 

Or  le  diagnostic  complet  me  paraît  d'autant  plus  impor- 
tant à  poser  qu'il  est  indispensable  pour  le  tf^aitement.  En 
effet,  on  peut  être  amené  à  intervenir  pour  des  compli- 
cations du  côté  du  rein,  douleur  ou  rétention. 

La  seule  voie  qui  permettra  d'aborder  la  lésion  est  na- 
turellement la  voie  transvésicale  ;  la  taille  sus-pubienne 
est  donc  plus  qu'une  opération  de  choix,  elle  devient  pres- 
que une  opération  de  nécessité. 

Arrivé  sur  la  tumeur,  il  faut  largement  l'ouvrir  et  enlever 
les  calculs  s'il  y  en  a.  Pour  éviter  la  fermeture  ultérieure 
de  l'incision,  on  pourrait  se  contenter  de  placer  quelques 
points  de  suture  sur  la  tranche  de  section. 

Si  la  poche  est  volumineuse,  il  devient  de  toute  évidence 
qu'elle  doit  être  réséquée  en  entier,  une  suture  sur  la 
tranche  de  section  étant  faite  ensuite  à  points  séparés.  La 
yessie  est  alors  fermée  plus  ou  moins  complètement  sui- 
vant son  degré  d'infection. 
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DISCUSSIOiN. 

M.  L.  Caspkr  (Berlin).  —  J*ai  eu  roccasion  d'observer 
deux  cas  cTurétérocèle  ;  dans  le  premier  on  observait  un 
élargissement  d'un  côté  et  six  mois  plus  tard  un  autre  de 
l'autre  côté.  Voici  le  photogramme  du  2*  cas,  vous  voyez 
que  le  prolapsus  de  l'uretère  est  comme  une  pyramide. 

Quanta  l'indication  d'intervenir,  je  crois  que  le  prolap- 
sus de  l'uretère  est  un  état  anormal, mais  pas  une  maladie. 
11  ne  faut  intervenir  que  si  d'autres  circonstances  le  com- 
mandent. 


Gros  abcès  lombaire  d'origine  pottique  ouvert  dans 

la  vessie  et  pris  pour  une  pyonéphrose.  Division 

des  urines.  Cystoscopie.  Opération.  Guérison. 

Par  le  D'  b\  GAiTHBrilN. 

{Communication  résumée.) 

Le  10  septembre  1903,  M.  Ménard,  chirurgien  en  chef  de 
l'hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer,  m'adressait  une  vier- 
ge de  «^  ans(l)  qui  portait  une  grosse  tumeur  dans  le 
flanc  gauche  et  qui  rendait  des  urines  très  purulentes .  Dans 
ses  antécédents  on  trouvait  une  tuberculose  lombo-sacrée 
avec  abcès  qui  s'était  ouverte  Taine  gauche. 

Je  fis  la  division  des  urines  le  15  septembre  dans  une  ves- 
sie normale  de  300  gr.  J'obtins  : 

f  Urines  limpides. 

i>  •     A      iM'rée  15  gr.  35^00- 
Rem  droit<,,,,  ^  ^..         , 

J  Chlorures  10  gr.  7oo. 

\  Quelques  rares  leucocytes. 
(1)  V.  le  n*  46  du  12  novembre  1Î04  du  Journal  des  Praticiens,  p.  738. 
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(Urines  purulentes, épaisses. 
Urée  12  gp.  80  -/oc. 
Chlorures  8  gr.  20%. 
j^uuuut\,p^^^  nombreux  leucocytes. 

f  Quelques  hématies. 

^  Cellules  épithélialés  dégénérées. 

Ces  données  modifiaient,  on  le  voit,  les  données  de  Texa- 
men clinique  qui  révélait  une  pyonéphrose  gauche. 

Ces  chiffres  montraient  en  effet  Texcellence  de  fonction- 
nement du  rein  gauche  et  l'hypothèse  d'une  néph^ectomie 
fut  aussitôt  abandonnée  pour  une  simple  néphrostomie . 

La  malade  entra  dans  leservice  de  mon  maitre,  le  prof. 
Guyon  où  je  l'opérai  le  23  septembre. 

Je  tombai  à  fleur  de  muscle  sur  un  énorme  abcès  coHei^, 
ayant  disséqué  le  psoas,  et  allant  du  rein  à  la  vessie,  abcès 
de  pus  crémeux,  sans  odeur,  de  près  de  2  litres  et  rappe- 
lant le  pus  froid  des  abcès  tuberculeux  .  On  sentait  très 
bien  le  rein  en  haut  et  l'on  voyait  le  pus  venir  d'en  bas,  de 
derrière  la  vessie . 

L'opération  qui  s'arrêta  là  eut  des  suites  très  simples. 
Les  urines  de  la  malade  se  clarifièrent  dès  le  mois  d'octobre. 
Elle  m'écrivit  en  mai  et  septembre  1904  «  mes  uHnes  sont 
toujours  claires  »  mais  la  fistule  lombaire  persistait.  Or, 
lacystoscopiequejefis  3  semaines  après  l'opération  me 
montra  dans  la  zone  gauche  de  la  vessie  un  orifice  large 
comme  une  pièce  de  un  franc,  à  fond  noirâtre  et  à  bords 
irréguliers  d'oîi  s  échappaient  des  bouffées  de  pus. 

Refaite  le  13  octobre,  on  put  voir  partantde  l'uretère  gau- 
che un  pli  épais  et  transversal  se  dirigeant  vers  rorifice 
uretéral  droit,  mais  de  l'uretère  gauche  ne  sortait  pas  de 
pus. 

En  résumé,  cette  observation  montre  tout  le  bénéfice 
qu'on  peut  retirer  de  la  division  endo-vésicale  des  urines. 
Dans  le  cas  présent,  où  Ion  ne  pouvait  faire  le  sondage  des 
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uretères  puisqu'on  ne  voyait  pas  l'uretère  gauche  immé- 
diatement après  ropération,la  division  a  montré  très  sim- 
plement : 

l'aune  le  pus  venait  du  côté  gauche  : 
2**  (Jue  le  rein  droit  était  un  rein  sain  : 
3"  Que  le  rein  gauche  fonctionnait  régulièrement  et  nV> 
laitpas  à  enlever. 


Fm.  35.  —  Le  diviseur  des  urines  sur  son  support  avec  les  tubes  col- 
lecteurs. (J'ai  fait  représenter  en  pointillée  la  membrane  telle  qu'elle 
est  habituellement  placée  dans  la  vessie). 


La  division  des  urines  a  donc,dans  ce  cas, réformé  les  don- 
nées de  la  clinique  ;  tout  au  plus  peut-on  regretter  que  la 
cystoscopie  n'ait  pas  été  faite  avant.  Il  n'en  est  pas  moins 
curieux  de  remarquer  que  la  vessie  est  restée  saine  malgré 
les  flots  de  pus  qu'elle  a  regus  pendant  plusieurs  mois  et  que 
dans  ce  cas  particulier  la  division  endo-vésicale  s*cst 
montrée  supérieure  à  toute  autre  métho(ie. 
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Procédé  très  simple  pour  obtenir  dans  quelques  cas 
la  séparation  de  l'urine  des  deux  reins. 

Par  le  D'  NIGOLICH  (de  ïrioste). 


Dans  le  n'  2  des  Annales  des  org.  génit.-urin, ^l^Oi, 
j'ai  fait  reconnaître  le  bon  résultat  obtenu  par  ce  procédé 
dans  trois  cas  où  je  n'avais  pas  pu  pratiquer  le  cathété- 
risme  de  Turetère  ;  plus  tard,  j'ai  eu  l'occasion  de  véri- 
fier que  ce  procédé  peut  assez  souvent  être  utile. 

Description  du  procédé.  —  Le  malade  est  placé  comme 
pour  l'examen  cystoscopique  ;  après  un  grand  lavage  de 
la  vessie,  on  introduit  une  petite  sonde  ou  un  instilla- 
teur  n®  6  qu'on  doit  mettre  au  point  ;  on  pratique  alors 
avec  un  massage  lombo-abdominal  une  légère  pression 
sur  un  rein  et  son  uretère,  en  même  temps,  on  fait  com- 
primer par  un  aide  l'uretère  de  l'autre  côté  dans  la  ré- 
gion iliaque,  cette  compression  réussit  très  bien  chez  les 
malades  maigres.  On  recueille  pendant  quelques  minutes 
l'urine  qui  coule  de  la  sonde,  l'on  répète  le  même  procédé 
de  l'autre  côté  après  avoir  lavé  la  vessie,  ce  lavage  n'est 
pas  nécessaire,  si  l'urine  obtenue  du  premier  rein  est 
limpide. 

Si  l'on  obtient  des  urines  différentes,  on  pourra  donner 
une  valeur  au  procédé,  si  au  contraire,  il  y  a  une  petite 
ou  aucune  différence,  le  procédé  n'a  pas  de  valeur,  mais 
non  plus  de  dommage. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  pratiqué  ce  procédé  dans  douze 
cas. 

1.— C.  D.,.,  ÙLgé  de  40  ans,  urine  purulente,  mictions  fré- 
quentes, douloureuses,  cystoscopie  impossible. 
Avec  le  massage  du  rein  gauche  urine  limpide . 
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Avec  le  massage  du  rein  droit  urine  très  Iroublc. 
Néphrectomie  gauche,  rein  tuberculeux,  guérison,  urine  lim- 
pide. 

2.  —  G.  J...,  âj?é  de  30  ans,  urine  trouble,  prostate  auji^mentée 
de  volume,  névralgies  dans  les  testicules,  à  la  région  sacrée, 
et  aux  extrémités  inférieures,  accès  de  fièvre  précédés  de  fris- 
sons et  suivis  d'abondantes  transpirations. 

Les  symptômes  nerveux  et  les  accès  de  fièvre  se  répétaient 
sans  cause  plus  ou  moins  souvent,  et  laissaient  des  intervalles 
même  très  longs  (quatre  mois)  de  parfait  bien-être.  Ce  malade 
a  été  examiné  par  plusieurs  confrères  de  Vienne  et  de  Paris, 
chacun  fit  un  diagnostic  différent  ;  ils  n'ont  pas  donné -grande 
importance  à  la  lésion  prostatique,  et  ils  ont  soupçonné  une 
ailection  rénale.  Cystoscopie  impossible. 

Avec  le  massage  du  rein  droit,  urine  limpide. 

Avec  le  massage  du  rein  gauche,  urine  limpide. 

L'urine  que  j'avais  trouvée  dans  la  vessie  avant  le  massage 
était  trouble.  J'ai  pu  donc  exclure  une  lésion  rénale. 

3.  —  L.  P...,  âgée  de  26  ans,  urine  trouble,  douleurs  dans  le 
flanc  gauche. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  purulente. 
Massage  du  rein  droit,  urine  limpide. 

Néphrectomie  gauche,  rein  tuberculeux,  urine  limpide  après 
l'opération. 

4.  —  A.  G....  âgé  de  24  ans,  urine  légèrement  trouble,  le  ma- 
lade ne  se  plaint  d'aucune  souffrance,  les  reins  ne  sont  pas 
accessibles. 

Massage  du  rein  droit,  urine  limpide. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  un  peu  (rouble. 

Un  mois  après,  ce  malade  entre  dans  mon  service  avec  urine 
très  purulente,  fièvre  et  bronchite.  Le  massage  des  reins  donne 
urine  gauche  très  trouble,  droite  moins  trouble,  la  séparation 
avec  l'instrument  de  Luys  donne  le  même  résultat  négatif. 

Avec  le  cathétérisme  de  l'uretère,  je  trouve  à  droite  urine 
limpide. 

Néphrectomie  gauche,  pyonéphrose  calculeuse,  guérison, 
urine  limpide  après  Topération. 

5.  —  P.  N...,  âgé  de  36  ans,  hématurie  de  cause  inconnue. 
Massage  du  rein  gauche,  urine  limpide. 

Massage  du  rein  droit,  urine  très  rouge. 
L'hématurie  cessa  après  quelques  jours  de  repos. 

42 
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6.  —  S.  V...,  âgée  de  18  ans,  souffre  depuis  un  an  de  mictions 
fréquentes  et  douloureuses,  Turine  est  très  trouble,  contient 
beaucoup  de  pas  et  de  sang,  reins  perceptibles,  le  droit  est  un 
peu  douloureux  à  la  palpation.  Cystoscopie,  capacité  vésicale 
70  grammes,  en  haut  la  vessie  est  normale,  la  région  des  ure- 
tères et  du  trigone  présente  des  lésions  importantes,  la  mu- 
([ueuse  rouge  tomenteuse,  à  droite  des  petites  ulcérations  et 
une  effusion  hémorragique,  on  voit  parfaitement  l'uretère  gau- 
che, on  ne  distingue  pas  le  droit. 

L'examen  bactériologique  est  positif  pour  le  bacille  de  Koch. 

La  séparation  avecTiDStrument  de  Luys  donne  urine  trouble 
des  deux  côtés. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  limpide. 

Massage  du  rein  droit,  urine  très  purulente. 

Avec  le  cathétérisme  de  l'urètre  gauche,  j'obtiens  de  l'urine 
limpide  sans  albumine. 

La  malade  ne.  veut  pas  se  faire  opérer. 

7.  —  K.  A...  âgé  de  :\2  ans,  soulfre  depuis  longtemps  de 
cystite  et  de  douleur  dans  le  flanc  gauche,  urine  très  puru- 
lente, rein  gauche  augmenté  de  volume,  douloureux  à  la  palpa- 
tion. 

Massage  du  rein  droit,  urine  trouble. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  trouble. 

Cystoscopie,  capacité  vésicale  ')()  grammes,  muqueuse  rouge 
ulcérée,  avec  le  cathétérisme  de  l'uretère  gauche,  on  obtient 
de  l'urine  très  trouble,  tandis  que  celle  qui  coule  de  la  sonde 
placée  en  môme  temps  dans  la  vessie  est  limpide. 

Néphrectomie  gauche,  pyonéphrose  tuberculeuse,  après  l'o- 
pération urine  un  peu  trouble  à  cause  de  la  cystite. 

S.  —  L.  A...,  âgé  de  40  ans,  urine  très  purulente,  le  malade 
n'a  jamais  souffert,  ni  de  la  vessie,  ni  des  reins.  Uein  droit 
très  gros,  on  ne  palpe  pas  le  gauche. 

Cystoscopie,  vessie  normale,  avec  le  cathétérisme  de  l'ure- 
tère droit,  urine  très  purulente,  tandis  qu'à  gauche  on  obtient 
de  l'urine  limpide. 

Massage  du  rein  droit,  urine  purulente. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  limpide. 

Néplirectomie  droite,  pyonéphrose  calculeuse,  urine  limpide 
après  l'opération,  guérison. 

9.  —  B.  P.,.,  âgé  de  42  ans,  urine  trouble  depuis  trois  ans, 
rétention  de  M)  grammes,  mictions  fréquentes, 
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L'inutilité  des  lavages  et  des  instillations  vésicales  m'avait 
fait  soupçonner  une  lésion  rénale. 

Massage  du  rein  droit,  urine  limpide. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  limpide. 

J'obtiens  le  même  résultat  avec  le  cathétérisme  des  deux 
uretères  que  j'ai  pratiqué  exprès  pour  contrôler  le  massage. 

10.  —  P.  A...,  âgé  de  :J6  ans,  urine  très  trouble,  cystoscopic 
impossible  à  cause  d'un  rétrécissement  urétral. 

Massage  du  rein  droit,  urine  très  double. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  limpide. 

Le  malade  ne  veut  pas  se  soumettre  au  traitement. 

11.  —  B.  R...,  âgée  de  :)2ans,  urine  purulente,  douleur  dans 
le  flanc  gauche. 

Examen  cystoscopique,  —  Vessie  normale,  orificjs  uretéraux 
petits,  le  gauche  à  la  place  normale,  le  droit  plus  bas  et  très 
près  de  l'orifice  de  l'urètre. 

Massage  du  rein  droit,  urine  trouble. 

Massage  du  rein  gauche,  urine  trouble. 

Le  séparateur  de  Luys  donne  le  même  résultat,  tandis  que  le 
cathétérisme  des  deux  uretères  donne  urine  limpide  à  droite 
très  trouble  à  gauche. 

Néphrectomie  gauche,  pyonéphrose  et  abcès  rénal,  urine 
limpide  après  Topération,  guérison. 

1?.—  N.  T...,  âgé  de  onze  ans,  fils  de  paysans,  enfant  très 
maigre  et  chélif.  Tout  ce  que  j'ai  pu  savoir  de  ses  parents  est 
qu'il  était  bien  portant  jusqu'à  l'âge  de  six  ans.  Il  ne  se  plaint 
d'aucune  douleur,  l'urine  est  très  purulente,  blanche  comme 
le  lait,  rien  du  côté  de  la  vessie,  les  reins  ne  sont  pas  palpa- 
bles, Tenfant  se  plaint  si  on  comprime  tant  le  flanc  gauche  que 
le  droit. 

Après  avoir  lavé  la  vessie  pendant  une  bonne  demi-heure 
pour  la  nettoyer  complètement,  j'introduis  un  instillaleur  n»  6, 
et  je  comprime  l'uretère  gauche  sans  masser  le  rein  droit. 

Pendant  un  quart  d'heure,  l'urine  qui  coule  goutte  à  goutte 
de  l'instillateur  est  claire,  je  cesse  alors  de  comprimer  l'ure- 
tère gauche  et  peu  après  les   gouttes   deviennent  purulentes. 

Je  pose  le  diagnostic  de  pyonéphrose  gauche,  et  je  propose 
l'opération,  mais  les  parents  s'y  opposent. 

Mon  procédé  a  donc  été  positif,  neuf  fois  sur  douze,  et 
je  pourrais  nif^me  dire  dix,  parce  que  choz  le  malade  n*"  4 
un  premier  examen  avait  donné  un  bon  résultat. 
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Le  caihétérismc  des  uretères  ou  l'opération  ont  démon- 
tré que  le  procédé  avait  été  positif  dans  six  cas. 

Le  cathétérismeurétéral  et  la  division  des  urines  avec 
Id  séparateur  de  Luys  étaient  tout  à  fait  impossibles  dans 
quatre  cas,  N"'  1,  2,  10,  12,  tandis  qu'avec  le  massage  des 
reins,  j'ai  pu  obtenir  très  bien  la  séparation  des  urines 
dans  ces  quatre  cas. 

L'instrument  de  I^uys  et  mon  procédé  ont  donné  le 
môme  résultat  négatif  dans  deux  cas,  n»' 4,  11. 

Mon  procédé  a  été  positif  dans  le  cas  n**  G,  tandis  que 
le  séparateur  de  Luys  a  eu  un  échec. 

J'espère  bien  qu'on  ne  voudra  pas  croire  que  j'aie  la 
prétention  de  penser  qu'avec  mon  procédé  on  puisse 
laisser  de  côté  les  autres  moyens  d'investigation.  Il  y  a 
peu  de  chirurgiens  plus  convaincus  que  moi  de  la  grande 
utilité  et  de  l'innocuité  du  cathétérisme  de  l'uretère,  el 
des  bons  résultats  qu'on  peut  quelquefois  obtenir  avec 
les  instruments  séparateurs  des  urines.  Ce  que  je  viens 
d'observer  me  donne  le  droit  d'affirmer  qu'il  n'y  a  rien  à 
perdre  et  tout  à  gagner  en  employant  mon  procédé,  et  je 
dirais  même  qu'on  devrait  toujours  l'essayer  avant  les 
autres. 

Le  bon  résultat  obtenu  dans  le  cas  de  rétention  incom- 
plète chronique  aseptique  avec  distension  a  le  tort  d'être 
unique  ;  on  pourra  peut-être  compferdans  l'avenir  d'autres 
cas  aussi  heureux,  la  prostatectomie  sera  comme  le  dit 
M.  Escat  dans  son  rapport  la  bienvenue  parce  qu'elle  nous 
permettra  de  traiter  d'emblée  ces  malades  et  de  leurépar- 
gner  les  risques  des  premiers  cathétérismcs. 

DISCUSSION. 

M .  Cathelin.  —  La  méthode  dont  parle  M.  Nicolich  est 
bien  connue  depuis  près  de  20  ans. 

Rlle  a  été  décrite  avant  lui  et  vérifiée  par  néphrectomic 
par  M.  (iiordano  (de  Wniso)  en  1808  à  la  page  90  de  sa 
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«  Chirurgia  renalo  »,  parue  à  Turin  et  bien  avant  Gior- 
dano  même,  M.  Doyen  Tavait  recommandée  à  la  page  172- 
177du  2*  Congrès  français  de  Chirurgie  (1896)  à  propos  de 
2  cas  de  néphrectomie  lombaire. 

M.  XicoLiCH.  —  Je  n*ai  pas  la  prétention  de  croire  avoir 
été  le  premier  à  trouver  cette  méthode,  mais  ce  que  je 
peux  affirmer  c'est  que  personne  n  a  contrôlé  les  résul- 
tats obtenus  par  le  cathétérisme  de  l'uretère  ou  la  néphrec- 
tomie. 


De  Tezcrétion  des  reins   malades  étudiée  avec  le 
diviseur  des  urines. 

Parles  D"  LEGUEU  et  F.  GATHELIN. 


I.  —  La  physiologie  de  la  sécrétion  rénale  —  maliijré 
les  inconnues  qui  restent  à  trouver  —  a  fait  des  progrès 
considérables  depuis  les  travaux  de  GoU  et  Ludwig,  de 
Max  Hermann,  de  Griitzner,  Conheim  et  Roy  et  dans  ces 
derniers  temps  depuis  ceux  de  Casper  et  Richter  en  Alle- 
magne, de  Bordier,  Frenkel,  Albarran  et  nous-même  en 
France. 

Malgré  les  résultats  divergents  obtenus  par  ces  auteurs, 
les  formules  arrivent  cependant  à  être  précisées,  et  Albar- 
ran en  particulier,  à  la  suite  de  cathétérismes  urétéraux 
multiples,  a  donné  une  série  de  moyennes  sur  lesquelles 
il  n'y  a  pas  à  revenir  pour  le  moment  et  que  nous  pou- 
vons considérer  comme  l'expression  définitive  actuelle  de 
laecience  siir  la  physiologie  des  reins  sains. 

H.  —  Or,  lorsqu'on  étudie  avec  le  diviseur  des  urines, 
la  sécrétion  séparée  des  reins  malades^  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  pour  les  reins  sains,  on  observe  de  grandes 
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variations  tant  au  point  de  vue  des  diiïérences  de  sécré- 
tion que  des  différences  (ï excrétion  ;  nous  laisserons 
d'ailleurs  volontairement  ici  tout  ce  qui  touche  à  la  sécré- 
tion des  reins  morbides  pour  n'étudier  que  leur  excré- 
tion. 

Et  d'abord,  quand  on  recueille  les  urines  des  deux 
reins,  de  deux  choses  Tune,  ou  ces  urines  diffèrent  ma- 
croscopiquement  entre  elles,  ou  elles  se  ressemblent. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  objectif  de  pyurie  ou 
d'hématurie  unilatérale  se  fait  d'emblée  et  véritablement 
le  procédé  dans  ces  cas  est  trop  simple  pour  ne  pas  se 
montrer  supérieur  à  tous  les  autres;  on  obtient  le  résultat 
cherché  dans  le  minimum  de  temps,  sans  danger  et  avec 
le  minimum  de  dégât. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l'examen  des  tubes  à 
Tœil  ne  suffit  pas,  et  pour  asseoir  son  diagnostic,  il  faut 
recourir  aux  examens  histobactériologique,  cryoscopi- 
que  et  chimique  surtout,  celui-ci  ayant  en  l'espèce  le  plus 
de  valeur. 

Mais  nous  arrivons  maintenant  à  un  cas  tout  différent  : 
il  y  a  un  coté  qui  ne  donne  pas, 

A  quoi  donc  faut -il  penser  en  présence  de  ce  résultat 
en  apparence  négatif. 

Or,  parmi  le  nombre  considérable  de  divisions  effectuées 
par  Tun  de  nous,  un  fait  nous  a  frappé  constamment, 
c'est  que,  quand  à  la  division  un  rein  ne  donnait  pas,  cV- 
tait  toujours  le  rein  malade  cliniquement  et  jamais  le 
rein  prétendu  sain.  La  constance  de  cette  règle  ne  souffre 
pas  d'exception. 

111.  —  Avant  do  pousser  plus  avant  les  recherches  et 
pour  répondre  à  la  première  objection  de  ceux,  très  rares, 
qui  ne  sont  pas  encore  ralliés  à  la  méthode  de  récolte 
endovésicale  des  urines,  il  faut  bien  prouver  que  cette 
absence  d'écoulement  d'un  côté  ne  tient  pas  à  l'appareil 
lui-même  ou  à  sa  mauvaise  application. 
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En  l'espèce,  les  preuves  qu'on  en  peut  faire  ont  toute 
la  force  d'une  expérimentation.  En  effet  : 

a)  Pour  prouver  que  cela  ne  tient  pas  à  un  bouchage  de 
la  sonde  évacuatrice,  il  suffit  d'en  étudier  la  perméabilité 
à  la  seringue  fine  do  (uiyon,  avant,  pejidanl  et  auprès  l'o- 
pération. 

b)  Pour  prouver  que  si  le  contenu  trop  épais  n'a  pu 
passer  par  la  sonde  cependant  perméable,  il  suffit  de  son- 
der le  malade  immédiatement  après  la  division.  Avec 
notre  diviseur  des  urines  qui,  contrairement  aux  autres 
instruments,  draine  l'urine  au  fur  et  à  mesure  sans  lacs 
intravésicaux,  on  ne  doit  rien  trouver  dans  la  vessie  qui 
a  été  ainsi  complètement  vidée,  sauf  les  cas  rares  de  po- 
lyurie  nerveuse. 

c)  Pour  prouver  que  l'urine  n'a  pas  passé  de  l'autre 
côté  sous  la  membrane,  il  suffit  de  se  rappeler  que  la 
chose  est  impossible  si  l'on  recueille  des  urines  claires 
de  l'autre  côté,  car,  comme  il  s'agit  du  côté  malade  de 
pyurie  ou  d'hématurie,  cette  limpidité  ne  pourrait  avoir 
Heu  en  cas  de  filtration  ;cest  donc  bien  le  rein  7nalade 
quina  pas  donné,  et  dans  le  cas  où  l'urine  est  trouble 
du  côté  prétendu  sain,  ce  qui  prouve  un  arrêt  d'excré- 
tion du  côté  malade,  c'est  que  tant  qu'il  y  avait  de  l'eau 
d'amorçage  dans  la  vessie,  les  deux  tubes  fonctionnaient, 
alors  que  brusquement  le  débit  s'est  arrêté  du  côté  ma- 
lade après  l'évacuation  de  l'eau  d'amorçage. 

d)  Pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  mélange,  il  suffit  de 
voir  les  êjaculations  rythmiques  du  rein  sain  surve- 
nant à  intervalles  réguliers,  ce  qui  évidemment  n'aurait 
pas  lieu  si  une  seule  sonde  débitait  le  produit  des  deux 
reins  réunis. 

e)  Enfin  comme  dernière  preuve,  objective  celle-là 
pour  affirmer  la  réalité  d'une  bonne  division,  il  suffit  de 
cysloscoper  immédiatement  après  le  malade  :  on  ne  verra 
rien  sortir  de  l'uretore  correspondant  du  côté  malade. 
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A  la  rigueur,  iln*y  aurait  aucun  inconvénient  à  multi- 
plier le  nombre  des  divisions. 

IV.  —  11  nous  faut  maintenant,  pour  établir  ces  don- 
nées, les  appuyer  sur  une  série  de  faits  tendant  à  prouver 
que  seule  la  division  intravésicale  des  urines  renseigne 
d'une  façon  certaine  sur  l'excrétion  des  reins  malades  ou  sur 
des  excrétions  intermittentes  courtes  ou  prolongées  tenant 
à  un  vice  de  situation  ou  de  conformation  des  uretères. 
De  même  cette  méthode,  qui  respecte  Turetère,  permettra 
de  se  rendre  compte  du  bon  fonctionnement  des  néosto- 
mies  uretèrales  opératoires,  et  le  procédé  de  la  rotation 
bimanuelle  lombo-abdominale  du  rein  —  qui  n'est  qu'une 
variante  du  ballotement  de  Guyon  —  viendra  confirmer 
ces  faits  en  permettant  de  vider  aussi  facilement  que  si 
on  la  tenait  dans  la  main  une  poche  de  rétention  pyéliti- 
que. 

Nous  ne  donnerons  bien  entendu  ici  qu'une  série  do 
cas  absolument  typiques  et  différents  au  point  de  vue  cli- 
nique. 

Premier  cas.  —  Rein  simplement  congeslificsis  de 
Marion). 

L'un  de  nous  est  appelé  au  mois  de  juin  dernier  pour 
diviser  les  urines  d'une  jeune  fille  qui  souffre  depuis  long- 
temps du  rein  gauche  sans  tumeur  appréciable  de  ce  cOté 
et  avec  des  urines  très  légèrement  louches.  Une  première 
division  faite  le  18  juin  montre  que  le  rein  droit  seul 
donne. 

Son  taux  d'urée  est  d'ailleurs  très  bon  (19  gr.  21  au  li- 
tre). 

l'ne  deuxième  division  est  faite  le  20  juin  après  épreuve 
de  la  polyurie  expérimentale.  Sous  cet  excès  de  liquide, 
le  rein  gauche  se  met  à  donner  très  peu  ((5  ce.)  mais  les 
taux  d'urée  tombent,  comme  il  fallait  s'y  attendre,  pour 
chacun  d'eux  à  5  gr.  et  à  4  gr.  par  litre. 
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Une  troisième  division  est  faite  le  23juin,  celle-là  comme 
la  première  montre  que  le  seul  rein  droit  donne.  M.  Guyon 
voit  la  malade  et  l'opération  faite  par  M.  Marion  permet  de 
constater  un  reia  gauche  normal  mais  congestionné. 

Mais,  ce  qui  prouve  bien  qu'il  y  avait  quelque  chose  de 
ce  coté  qui  bloquait  le  rein  dans  son  fonctionnement,  cV*st 
que  la  malade  qui  depuis  des  années  n'urinait  que  000 
grammes  en  24  heures,  en  urine  depuis  l'opération  1400 
et  1800  grammes.  EdeboUis  a  signalé  des  fiiits  semblables 
au  cours  de  ses  décortications. 

Deuxième  cas.  —  Obstruction  rénale  calculeuse  par  im- 
perméabilité de  turelère  au  niveau  du  bassinet  (cas 
de  Routier). 

L'un  de  nous  eut  l'occasion  de  diviser  les  urines  dune 
malade  de  M,  Routier  au  commencement  de  1904.  II  s'a- 
gissait d'une  pyélonéphrite  caractérisée  par  du  pus  dans 
les  urines,  avec  tumeur  rénale  droite. 

A  la  division,  le  rein  droit  ne  donne  pas,  on  opère  la 
malade  et  Ton  trouve  : 

a)  Une  distension  rénale  avec  liquide  trouble  s'échap- 
pant  sous-pression  à  l'ouverture  du  rein. 

6)  Un  gros  calcul  triangulaire  en  noisette  dont  le  som- 
met était  enclavé  dans  l'uretère  qu'il  obstruait  (1). 

TROISIÈME  CAS.  —  Obstruction  réno-urHérale  par  tur- 
berculose  à  forme  hypertrophiqite  droite  (cas  de 
Hichelot). 

Il  s'agit  d'une  malade  de  30  ans,  portant  dans  Thypo- 
chondre  droit  une  grosse  tumeur  bosselée,  irrégulière, 
dure,  mate  et  non  douloureuse. 

(1)  Voir  la  figure  in  Calhelin.  Notée  à  propos  de  12  cas  de  division  en- 
dovésicale  des  urines  des  deux  reins.  Annales  génito-ur inaires ^  15  juin 
1901. 
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La  malade  est  divisée  par  nous  le  11  mars  ;  le  rein  gau- 
che non  senti  donne  40  ce.  d'urine  très  claire,  jaune-or 
renfermant  12  gr.  80  d'urée  au  litre  et  5  gr.  90  de  chlo- 
rures. Le  rein  droit  ne  donne  rien, 

A  Topération,  on  trouve  un  rein  énorme,  bosselé,  tu- 
berculeux avec  uretère  pris  et  obstrué. 

Quatrième  cas.  —  Cas  de  sécrétion  ralentie  mais  rein 
)ioy^mal  se  vidant  par  décharges  (cas  de  Pierre  Del- 
bct). 

Il  s*agit  d'un  homme  dont  les  urines  sont  à  peine  lou- 
ches et  qui  se  plaint  de  douleurs  lombaires  droite.  On  ne 
sent  d'ailleurs  rien  dansThypochondre. 

A  la  division  et  après  écoulement  de  Teau  d'amorragc, 
le  rein  gauche  seul  donne  d'une  façon  normale. 

Puis  brusquement,  au  bout  de  25  minutes,  le  rein  droit, 
dont  le  malade  se  plaint,  se  met  à  remplir  en  1  minute 
un  vase  de 30  ce,  c'est-à-dire  qu'en  3  minutes,  il  se  met 
à  donner  autant  que  Tautre  pendant  25,  mais  après  ctrr 
resté  plus  d^un  quart  d'heure  sileyicieux. 

Cette  urine  examinée  donne  un  très  bon  taux  d'urée, 

11  y  a  donc  bien  quelque  chose  à  droite,  comme  le 
prouve  cette  irrégularité  du  débit,  mais  ce  n'est  pas  un 
rein  malade  au  sens  propre  du  mot,  c'est-à-dire  au  sens 
chirurgical. 

CiNQUiKMK  CAS.  —  Sf^crétton  ralentie  mais  contim^e  («is 

de  Gosset). 

Vn  malade  est  porteur  d'une  tumeur  du  rein  droit  el 
pisse  du  sang. 

Après  Tétude  des  signes  fonctionnels,  le  diagnostic  est  : 
cancer  du  rein  droit. 

On  divise  le  malade  le  2.")  septembre  1904,  en  période 
hématurique  légère. 
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IjC  rein  droit  malade  donne  du  sang  et  50  ce.  d'urine 
en  20  minutes  environ. 

Dans  le  même  temps^  le  rein  gauche  samne  donne  que 
5  ce.  d'urine  claire. 

Le  rein  gauche  est  bien  un  rein  sain  comme  le  prouve 
le  taux  d'urée,  mais  il  sécrète  peu,  et  par  conséquent,  il  y 
a  là  une  indication  à  ne  pas  donner  trop  de  sérum  à  ce 
malade  après  Tintervention  pour  éviter  de  forcer  son  rein. 
On  le  néphrectoraise  du  rein  droit. 

Le  jour  de  l'opération,  le  malade  urine  300  gr.  en  24 
heures,  ce  qui  correspond  bien  aux  chiffres  de  la  division, 
puis  ce  rein  n'étant  plus  inhibé  par  l'autre  exagère  sa 
fonction  et  monte  bientôt  jusqu'à  2000  gr.  pour  redescen- 
dre à  1500. 

Sixième  cas.  —  Tuberculose  granulique  droite  (cas  de 
Legueu  et  Cathelin). 

Une  malade  entre  au  n®  1  de  la  salle  t^augier  avec  de  la 
cystite,  des  urines  troubles,  des  douleurs  dans  l'hypo- 
chondre  droit,  un  rein  abaissé,  un  peu  gros  et  doulou- 
reux. 

A  la  division,  le  rein  gauche  donne  immédiatement  un 
liquide  clair,  le  rein  droit,  malade,  rien. 

A  l'opération,  on  trouve  un  serais  de  granulations  tu- 
berculeuses dans  toute  la  corticalité. 

Septième  cas.  —  Pyonéphrose  soi-disant  ferwce  bien 
qu'avec  uretère  perméable  (Cathelin). 

Tne  malade  de  25  ans,  envoyée  à  nous  par  M.  le  D' 
Macé,  se  plaint  du  côté  gauche  et  a  du  pus  dans  les  uri- 
nes. 11  existe  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche. 

Nous  la  divisons  le  8  septembre  1904. 

Immédiatement,  le  rein  droit  nous  donne  rythmiquc- 
ment  des  urines  claires,  le  rein  gauche,  malade,  ne  donne 
rien. 
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Immédiatement  après,  nous  cystoscopons  la  malade  ; 
les  éjaculations  d'urine  apparaissent  très  nettement  dans 
cette  vessie  saine  du  côté  droit,  mais  pour  l'uretère  gauche 
rien  ne  s'écoule. 

Au  bout  de  plusieurs  minutes,  nous  faisons  masser  le 
rein  gauche  par  un  aide,  et  immédiatement  sortent  en 
tourbillons  des  Ilots  de  pus  d'apparence  cireuse. 

Huitième  cas.  —  Cancer  du  rein  gauche  divisé  deux 
fois  en  période  hématurique  avec  des  résultats  diffé- 
rents bien  que  concordants  (cas  de  I^ejars-Menétrior). 

Cette  observation  étant  rapportée  plus  loin  tout  au  long 
par  Tun  de  nous,  nous  la  résumerons  simplement  ici. 

Une  femme  maigre  porte  une  tumeur  du  flanc  droit. 
Elle  urine  du  sang  depuis  18  jours,  et  on  ne  sent  rien  à 
gauche. 

P*  division  :  Rein  droit  =  urines  claires, 

—  Rein  gauche  =  sang  pur. 

î?*" division:    Rein  droit  =  urines  claires  toujours. 

—  Rein  gauche  -z  rien. 

Or  le  fait  que  le  rein  gauche  ne  donnait  rien  est  une 
preuve  quil  était  malade,  et  je  l'eus  affirmé,  si  je  n'avais 
eu  en  signe  d'évidence,  la  première  division  à  urines  rouges 
à  gauche  ;  et  ce  qui  prouve  qu'il  ne  s'agissait  pas  la  se- 
conde fois  d'un  caillot  bouchant  l'uretère,  c'est  que  nous 
explorions  la  malade  en  période  d'hématurie. 

La  cystoscopie  a  d'ailleurs  confirmé  la  localisation  gau- 
che et  l'opération  faite  par  M.  I^ejars  a  vérifié  ces  faits  ; 
cancer  du  rein  gauche  et  rein  hyperplasié  à  droite. 

Conclusions  :  Abstraction  faite  des  déductions  d'ordre 
secondaire  qui  dérivent  de  cette  étude,  nous  pouvons 
conclure  en  disant  : 

1«  Qu'un  rein  qui,  à  la  division,  ne  donne  pas,  est  au 
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point  de  vue  absolu  un  rein  malade,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  un  rein  à  enlever. 

Il  est  malade  au  point  de  vue  médical  ou  chirurgical. 

Dans  le  premier  cas  {douleurs  lombaires,  mais  sans 
pus,  ni  sang  et  sans  tumeur),  il  faudra  soumettre  le  malade 
à  un  régime  approprié. 

Dans  le  second  cas,  on  fera  l'exploration  du  rein  et  alors 
le  taux  des  excréta  urinaircs  de  l'autre  rein  permettra  de 
faire,  selon  le  cas  et  p/èc6' en  main,  la  capsulectomic,  la 
néphrotomie,  la  néphrostomie  ou  la  néphrectomie. 

Il  nous  faut  dire  d'ailleurs,  que  même  en  ayant  un 
échantillon  d'urine  de  ce  rein,  cela  ne  suffirait  pas  pour 
poser  d'emblée,  avant  toute  exploration,  l'indication  de 
Tablation  du  rein,  car  tout  le  monde  admet  bien  que  ja- 
mais un  échantillon  d'urine,  et  quelle  que  soit  la  méthode 
qui  a  servi  à  la  recueillir  ne  peut  donner  wie  expression 
anatomO'pathologique  exacte  du  rein  correspondant  ; 
le  problème  de  la  division  des  urines  est  au  contraire 
non  pas  de  renseigner  sur  Tétnt  du  rein  malade  que 
cliniquement  on  arrive  assez  bien  à  dépister,  mais  à  dire 
quelle  est  la  valeur  de  l'autre,  pour  le  cas  où  il  resterait 
seul  après  une  néphrectomie  ;  or  la  division  endovésicale 
des  urines  renseigne  sur  ces  faits. 

2^  Que  les  reins  donnent  quand  ils  veulent  et  non  quand 
on  le  leur  demande. 


Un  cas  curieux  de  division  des  urines  suivie 
d'opération  chez  une  malade  hématurique. 

J^ar  le  D'  F.    CATHELIN. 

Les  cas  où  les  méthodes   récentes  de  division  endovési- 
cale des  urines  réforment  complètement  le  diagnostic  cli- 
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nique  ne  sont  pas  encore  tellement  fréquents  pour  qu'à 
Toccasion  on  se  dispense  de  donner  les  plus  probants. 

L'observation  suivante  est  de  celles  qui  comptent  com- 
me preuve  éclatante  de  la  nécessité  de  diviser  tout  malade 
avant  une  néphrectomie,  même  quand  le  diagnostic  cli- 
nique avec  localisation  nette  d'un  côté,  ce  qui  est  le  cas 
ici,  semble  évident. 

Elle  montre,  en  outre,  tout  ce  quon  est  endroit  d'atten- 
dre de  mon  diviseur  des  urines. 


Au  mois  de  juillet  1904,  je  suis  demandé  à  Thôpital  Te- 
non pour  diviser  les  urines  d'une  malade  hématuriquc 
Héloïse  D...  âgée  de  47  ans,  ménagère,  demeurant  ll,ruo 
des  Balkans  et  entrée  le  23  juin  1904,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Ménétrier,  salle  Claude-Bernard,  lit  n^  20. 

Cette  malade,  minutieusement  interrogée  n'a  jamais 
rien  observé  dans  ses  antécédents. 

Elle  a  eu  seulement  une  première  hématurie  sans  rai- 
son et  sans  cause  il  y  a  ISjours,  et  le  sang  ne  s'est  pas  ar- 
rêté une  minute  depuis  celte  époque. 

Cette  malade  est  maigre  et  se   laisse  bien   examiner  ; 
on  constate  alors  au  palper  une  fosse  lombaire  gauche  ab- 
solument vide,  sans  même  qu'on  puisse  sentir  le  pôle  in- 
férieur du  rein  au  cours  des  grandes  inspirations. 

Au  contraire,  ù  droite,  on  sent  une  grosse  tumeur,  iai- 
/nc'diatementsous  laj)eau  et  descendant  au-dessous  de  l'ho- 
rizontale de  l'ombilic, tumeur  lisse,  dure,  non  douloureuse. 
Les  urines  sont  rouge-noire,  mais  il  n'y  a  aucun  symptô- 
me de  cystite  et  la  vessie  a  une  grande  capacité  (400  gr.)  : 
elle  ne  présente  pas  de  sensibilité  pathologique. 

Le  diagnostic  de  cancer  du  rein  droit  s'imposait  ;  M.  le 
D'  Lejars,  en  vue  d'une  intervention  possible,  avait  déjà 
examiné  la  malade  et  la  division  qu'on  me  demandait  de 
faire  semblait  plutôt  destinée  à  montrer  aux   nombreux 
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élèves  présents  les  beaux  résultats  quon  obtient  de  sépa- 
ration absolue  dans  les  cas  d'hématuries  rénales  franche- 
ment unilatérales. 


Je  fais  donc  la  division  le  2 juillet  1904.  A  peine  Tinstru- 
ment  est-il  introduit  et  ma  membrane  développée, que  l'eau 
d'amorçage  commence  à  se  teinter  dic  côté  gauche  ^bieutài 
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les  20  gr.  d'eau  se  sont  écoulés  et  Ton  observe  alors  pen- 
dant une  demi-heure  et  avec  une  netteté  parfaite  l'ccoule- 
mcnl  d'une  urine  absolument  limpide  et  claire  dw  côté 
rf/*oî7, c'est-à-dire  du  côté  de  la  tumeur  et  du  sang  pur,  ru- 
tilant àgauche\ 

Dans  le  même  temps,  j'obtenais  10  ce.  à  droite,  contre 
20  ce.  du  côté  gauche,  le  côté  malade  étant  là  encore  la 
glande  polyurique. 

Lo  contraste  entre  les  deux  tubes  était  si  frappant  qu'il 
fut  intéressant,  médisait  M.  Ménétrier,  d'en  faire  une  aqua- 
relle, et  en  présence  d'un  tel  résultat,  je  n'hésitai  pas, 
malgré  l'examen  clinique  qui  plaidait  contre  ce  résultait,  à 
porter  le  diagnostic  de  (7a;ictfr  du  rein  gauche. 

ATexamen  chimique,  on  trouvait  : 

R.  U.=  12  g:r.  (>     d'urée  au  litre. 

u.(;.  ^ 


12  gr. 

(5    d'urée 

ô  gr. 

!)5  de  chlorures 

.")  gr. 

25  d'urée 

3  gr. 

(50  de  chlorures 

10  gr. 

17  d'urée. 

Triucs  totales  = 

Là  encore  l'examen  chimique  montrait  la  supériorité 
fonclionncUc  du  rein  droit,  le  gros,  sur  le  gauche. 

Avant  de  prendre  la  responsabilité  de  l'opération,  dont 
on  peut  juger  de  l'importannce  dans  le  cas  d'erreur,  je 
fis  une  deuxième  division  le  S  juillet  1904. 

t^à  encore  le  résultat  fut  identique  ou  plutôt,  il  y  eût  un 
phénomène  sur  lequel  nous  attirons  l'attention,  M.  Legueu 
ctmoi  dans  ce  congrès  (1). 

(l)  Dans  un  arlicle  iinporlanl  du  D'  J.  Lysm  Tliomas  (de  CardilT  ic- 
Utulé  :  «  Note  sur  le  séparateur  des  urines  de  Cathelin  »  et  paru  à  la  page 
10  du  Britisch  médical  journal  du  2  JuUlet  1904,  cet  émiaent  cliiror- 
(rien  écrit  ceci  : 

a  Le  mécanismede  l'appareil  deCatbelin  me  parait  meUleur  que  celui 
de  Luys  et  ce  fait  praUque  qu'il  put  être  employé  sur  le  malade  coacbé 
est  un  sérieux  avantagée. 

Dans  un  cas  du  D'  Herbert  Vachell,  J'ai  laissé  rinslrument  chezuo 
homme  pendant  1  li.  35  sans  beaucoup  de  malaise. 

Dans  ma  pratique,  j'ai    eu  quelques  exemples  frappants  de  rétso- 
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Le  rein  droit  me  donnait  toujours  des  urines  claires  et 
le  rein  gauche  rien;  par  élimination,  comme  la  malade 
sur  le  moment  était  bématurique,  il  est  facile  de  dire  qu'en 
présence  de  Turine  claire  du  droit,  c'était  le  gauche  qui 
saigQait,et  nous  voyons  une  fois  de  plus  ici  la  variabilité 
d'excrétionde  ces  reins  malades  qui  ne  répondent  plus  à 
aucune  loi  et  qui  dans  le  cas  présent  ne  donnait  pas,  soit 
par  absence  ou  défaut  temporaire  de  sécrétion, soit  comme 
M .  Bazy  Ta  observé  opératoiremen t  dans  un  cas  par  obstruc- 
tion de  Turetère par  un  petit  caillot. 

Mais  pour  qui  connaitbien  le  fonctionnement  de  ces  reins 
malades,  il  était  déjà  permis  de  dire  :  le  rein  gauche  ne 
donne  pas,  donc  c'est  lui  le  rein  malade. 

Par  bonheur  pour  la  méthode  et  pour  la  justesse  de  ce 
que  j'avance  là,  j'avais  la  première  division  absolument 
typique . 

Je  ne  m'en  tins  pas  là  ;  je  fis  venir  la  malade  à  Necker 
le  lendemain 9  juillet  où  je  lui  fis  lacystoscopie  ;  et  je  pus 
alors  m'assurer,  ainsi  que  tous  les  élèves  du  service  pré- 
sents, que  l'uretère  gauche  donnait  rythmiquement  de 
très  belles  gerbes  tourbillonnantes  de  sang  dans  la  vessie 
d'ailleurs  à  parois  saines. 

Il  n'y  avait  donc  plus  aucun  doute  :1a   cystoscopie  me 

chéité  de  riostniincut,  entre  autres,  chez  un  malade  qui  avait  une  liéma- 
lurieavec  grosse  tumeur  du  rein  droit.  L'instrumeatde  Gatticlia  fournit 
de  t'urine  sanglante  ferle  ment  colorée  à  droite  ;  à  gauctie,de  l'urine  claire 
a?ec  de  l'aibumine.  Vurine  droite  colorée  était  alcaline  ;  la  gauche^  lim- 
pide, acide.  J'étais  porté  à  croire  que  l'albumine  de  gauche  était  due  au 
mélange  d'une  trace  de  l'urine  de  droite.  5  semaines  après,  j'enlève  le 
rein  carcinomateux  ;  depuis  l'urine  est  claire,  mais  reste  albumineuse, 
comme  elle  était  avant  l'ablation  du  rein  malade. 

J'ai  été  étonné  par  la  différence  de  couleur  de  l'urine  normale  des  2 
reins  ;  parfois  un  des  reins  semble  avoir  une  affinité  plus  grande  pour 
la  matière  colorante  que  l'autre. 

De  ces  observations,  il  semble  que  nous  avons  maintenant  des  sépa- 
rateurs pratiques  et  il  est  à  peine  possible  d'en  apporter  de  meilleures 
preuves  que  celles  que  Je  rapporte  brièvement,  où  l'urine  était  alcaline 
d'un  côté,  acide  de  Tautre,  pour  montrer  que  nous  possédons  uo  instru- 
ment de  grande  valeur  pour  établir  un  diagnostic.  » 

43 
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montraitque  c'était  i)ien  le  rein  gauche  qui  saigaait,inais 
elle  ne  me  donnait  pas  le  renseignement  de  grande  valeur 
fourni  par  la  division,  à  savoir  le  quotient  secrétaire  de 
chaque  glande  dont  je  possédais  séparément  les  produits 
élaborés.  J'essayai  par  acquis  de  conscience  le  cathétéris- 
me  urétéral  qui  fut  impossible . 

M.  Lejars  pratiqua  quelques  jours  plus  tard  la  néphrec- 
tomie  du  rein  jjrai/c^^etilput  s  assurer  qu'il  s'agissait  d  un 
énorme  cancer  s' étendant  jusqu  au-devant  delà  colonne 
vertébrale . 

On  eut  occasion  plus  tard  de  faire  l'autopsie  ;  on  eut  alors 
la  preuve  et  la  contre-épreuve,  sans  lesquelles,  comme  le 
répète  souvent  mon  maître,  M.  Guyon,  on  ne  doit  jamais 
porter  un  jugement  définitif  et  l'on  put  s'assurer  de  l'in- 
tégrité macroscopique  du  rein  droit  simplement  hypertro- 
phié. 


Il  est  inutile  d'insister  sur  les  réflexions  que  suggère  ce 
cas,  assez  éloquent  par  lui-même,  car  il  suffit  dédire  qu'en 
l'absence  de  la  division  des  urines  on  partait  pour  une  né- 
phrectomie  du  rein  droit  —  le  bon.  Quand  cette  nouvelle 
méthode  n'aurait  à  son  actif  que  ce  seul  cas,  cela  suffirait 
à  justifier  sa  valeur  et  à  en  recommander  l'usage  (1). 

DISCUSSION 

M.  LuYS.  —  J'insiste  sur  ce  fait  que  si  dans  une  ap- 
plication du  séparateur  on  a  de  l'urine  d'un  côté  et  rien 
de  l'autre  côté,  il  faut  soulever  le  rein  qui  ne  donne 
rien,  vers  le  diaphragme,  et  l'on  voit  aussitôt  du  liquide 

(I)  Giordaao  (de  VeDise),dans  ua  cas  semblable  rapporté  à  la  page  310 
de  sa  Chirurgia  rénale.  (Turin  1808),  opéra  d'abord  du  c6té  lumeur,  in- 
cisa le  relQct  le  trouvant  sain,  referma  le  tout  pour  enlever  le  rein  de 
l'autre  côté  qui  fut  trouvé  malade.  Mais  il  est  évident  qa*il  est  infiai- 
ment  préférable  de  faire  au  p  ira  van  t  la  division  des  urines. 


Digitized  by 


Google 


i 


DE    l'association    FRANÇAISE   DU HOLOGIE  635 

venir  en  abondance  du  côté  correspondant.  J'ai  eud«  cette 
manière  des  résultats  typiques  dans  des  cas  d'hydroné- 
phrose  intermittente  et  de  rétention  rénale. 

En  tous  cas,  il  est  une  conclusion  pratique  à  dégager, 
c'est  celle-ci  :  quand  on  fait  la  séparation,  il  arrive  quel-r 
quefois  qu'il  n'y  a  rien  du  côté  correspondant  ?  Pourquoi? 
Parce  que  l'appareil  est  obturé  ?  non,  c'est  que  le  rein 
fonctionne  par  intermittences. 

Mes  observations,  et  quelques-unes  sont  très  probantes, 
le  prouvent  amplement.  La  différence  entre  la  division  et 
le  cathétérisme  s'explique  en  ce  que  la  séparation  prend 
les  urines  que  l'uretère  lui  apporte,  et  le  cathétérisme  va 
les  chercher. 

M.  NicoLiCH.  —  Je  ne  peux  pas  m'empêcher  de  faire 
observer  que  je  trouve  très  curieux  que  M.  Cathelin  ait  si 
souvent  observé  qu'un  rein  ne  fonctionnait  pas  pendant 
longtemps. 

J'ai  fait  quelques  centaines  de  cathétérisme  des  uretè- 
res, et  je  n'ai  presque  jamais  observé  le  fait  dont  parle  M. 
Cathelin,  qui  selon  moi  tient  au  fait  que  le  diviseur  ne 
fonctionne  pas,  tandis  que  le  rein  fonctionne . 

Je  voudrais  que  MM.  Albarran  et  Casper  nous  disent  leur 
opinion  sur  ce  fait. 

M.  Albakran.  —  Pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  observé 
aussi  souvent,  avec  le  cathétérisme  urétéral,  l'absence  de 
sécrétion  d'unrein.  Je  n'ai  vu  ce  phénomène  exceptionnel 
que  dans  les  rétentions  rénales  fermées.  Parfois,  on  ob- 
serve une  sécrétion  rénale  très  diminuée,  dans  certaines 
pyonéphroses  ouvertes,  dans  des  tuberculoses  très  avan- 
cées et  môme  dans  des  néoplasmes  ayant  presque  complè- 
tement détruit  le  rein. 

Le  tait  des  éjaculations  retardées  et  de  véritables  débâ- 
cles qui  passent  inaperçues  dans  les  rétentions  rénales  a 
été  nettement  établi  par  mes  observations  présentées  au 
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Congrès  de  Madrid  il  y  a  un  an  et  demi.  Si  l'observation 
ne  dure  pas  assez  longtemps,  on  peut  commettre  des  er- 
reurs, lorsqu'on  sépare  l'urine  des  deux  reins.  Môme  à  Té- 
lat  normal,  j  ai  vu  chez  une  hystérique  les  éjaculations 
u ré térales séparées  par  des  intervalles  de  3à5  minutes. 
Pour  affirmer  qu'un  rein  ne  sécrète  pas,  il  faut,  surtout 
avec  les  séparateurs, prolonger  l'observation  pendant  long- 
temps parce  que,  lorsqu'un  rein  donne  une  petite  quantité 
de  liquide,  il  faut  parfois  plus  de  20  à  30  minutes  pour  que 
le  liquide  s'écoule.  C'est  ainsi  que  chez  une  malade  je  fis 
avec  le  séparateur  de  Luysune  séance  de  20  minutes  sans 
rien  obtenir  du  côté  gauche.  M.  Cathelin  appliqua  le  len- 
demain son  appareil  et  obtint  le  même  résultat  du  côté 
gauche;  immédiatement  après  je  fis  le  cathétérisme  urété- 
ral  du  côté  gauche,  la  sonde  étant  introduite  à  10  centi- 
mètres de  profondeur  ;  il  s'écoula  par  la  sonde  de  Turine 
très  purulente,  en  petite  quantité,et  par  gouttes  successi- 
ves ;  la  sonde  fut  ensuite  introduite  jusque  dans  le  bas- 
sinet et  évacua  une  soixantaine  de  cent,  cubes  de  réten- 
tion. 

Contrairement  ace  que  pense  M.  Legueu  et  à  ce  que 
M.  Hartmann  a  dit  à  la  Société  de  Chirurgie,  je  pense  que 
le  cathétérisme  urétéral  permet  d'étudier,  si  on  ledésire, 
les  modifications  d'excrétion  dans  les  rétentions  rénales. 

On  a  dit  que  la  sonde  pénétrant  dans  le  bassinet  redresse 
lescoudures  urétérales  et,  en  supprimant  la  rétention, em- 
pêche do  la  constater. 

Il  suffit  de  réfléchir  un  instant  pour  comprendre  que, 
dans  ces  cas,  l'urine  de  la  rétention  s'évacue  par  la  sonde, 
ce  qui  permet  d'établir  indiscutablement  le  fait  de  la  ré- 
tention et  d'en  mesurer  le  degré  ;  c'est  ce  qui  depuis  des 
années  est  bien  établi.  D'un  autre  côté,  si  on  veut  étudier 
le  mode  suivant  lequel  s'évacue  la  rétention,  il  suffit  de 
ne  pas  pousser  la  sonde  jusque  dans  le  bassinet  et  de  ne 
l'introduire  qu'à  5  ou  10  cent,  dans  l'uretère,  comme  on 
le  fait  lorsqu'on  veut  simplement  recueillir  séparément 
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les  deux  urines:  on  observe  ainsi  les  variétés  d'écoule- 
ment continu,  plus  ou  moins  intermittent,  plus  ou  moins 
espacé,  que  nous  voyons  tous  les  jours.  C'est  d'ailleurs  le 
cathétérisme  urétéralqui  m'a  permis  de  décrire  les  petites 
intermiltcnces  dans  certaines  rétentions  rénales. 

M.  Cathelin.  —  On  ne  peut  suspecter  le  bon  fonction- 
nement des  appareils  intra-vésicaux  et  en  particulier  du 
diviseur  des  urines,  quand  on  ne  Ta  pas  utilisé  d'une  façon 
prolongée  ou  quand  on  n'en  a  pas  Texpérienco. 

La  technique  est  d'ailleurs  d'uae  extrême  simplicité,  ce 
qui  a  été.  pour  beaucoup  dans  la  diffusion  mondiale  de  la 
méthode  de  Lambolte,  et  le  moment  semble  prochain  où 
les  chirurgiens  allemands  eux-mêmes,  en  dehors  des  spé- 
cialistes purs,  l'adopteront. 

Quant  à  l'objection  que  le  cathétérisme  urétéral  mon- 
tre moins  souvent  que  les  instruments  diviseurs  des  pé- 
riodes aussi  fréquentes  d'arrêt  ou  de  ralcnlissement  delà 
sécrétion  (Ij,  cela  prouve  simplement  une  chose,  c'est 
que  si  l'urine  vient  quand  on  va  la  chercher  dans  le  bas- 
sinet et  qu'elle  ne  vient  pas  quand  on  la  récolte  dans  la 
vessie,  la  différence  vraisemblablement  tient  aux  modifi- 
cations que  subit  cette  excrétion  dans  le  canal  interposé, 
et  ce  qui  sépare  les  deux,méthodes  c'est  toute  la  longueur 
de  l'uretère  ;  or,  dans  le  premier  cas  on  le  supprime  avec 
la  sonde  rénale  et  l'on  n'en  tient  pas  compte  ;  dans  le  se- 
cond cas,  au  contraire,  on  respecte  les  sinuosités, les  dépla- 
cements ou  les  calculs  qu'il  peut  présenter  et  Ton  se  rap- 
proche ainsi  bien  mieux,  serable-t-il,  des  conditions  nor- 
males et  vraies  (2). 

(1)  JeUens  cependant  à  faire  remarquer  qne  dans  la  thèse  d'Imbert 
sur  60  cathôlérismes  urélérnux,  10  Tois  la  sonde  n*a  rien  donné,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  16  s  «l  dans  l.i  mômo  lliôse,  snr  14  observa- 
lions  de  Casper  en  particulier,?  foU  la  sonde  n'a  rien  donn»J  ce  qui  fait 
encore  du  15  %. 

(2)  J'ai  vu  pour  ma  part,  à  Necker,  une  malade  couchée  au  n*  5  de  la 
salle  Laugier,  calliétériséepnr  Pasteaii.  et  dont  la  sonde  urétérale  resta 
quatre  heures  sans  £onctionner,au  bour  de  co  lemp«,  il  y  eut  une  décharge 
de  40  ce.  en  quelques  minutes. 
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A  ceux  qui  objectent  que  la  sonde  urétérale  peut  très 
bien  être  placée  dans  le  bout  inférieur  de  l'uretère,  ce  qui 
permettrait  d'étudier  alors  le  mécanisme  de  Texcrétion, 
il  est  facile  de  répondre  : 

a)  Que  dans  ce  cas  il  est  alors  préférable  de  faire  celte 
division  dans  la  vessie  elle-même,  ce  qui  est  infiniment 
plus  simple  et  à  la  portée  d'un  plus  grand  nombre. 

b)  Que  la  sonde  urétérale  perd  alors  son  principal  objet 
de  diagnostiquer  des  rétentions  pyélitiques.  La  raison 
d'être  du  sondage  des  uretères  vient  en  effet  de  ce  qu'il 
permet  d*aller  chercher  l'urine  à  sa  source,  et  le  faitd'aller 
jusqu'en  haut  est  pour  lui  une  condition  de  vie. 


Sur  la  régénération  de  la  muqueuse  vésicale  en 
relation  avec  le  traitement  opératoire  delà  cystite 
chronique. 

Par  le  D'  GINO  LA8I0  (de  Milan). 


Les  procédés  plus  fréquemment  employés  pour  le  trai- 
tement opératoire  de  la  cystite  chronique  sont  :  la  cysto- 
tomie  sous-pubienne,  la  cystotomie  périnéale,  seules  ou 
combinées  avec  le  curettage  de  la  vessie.  Avec  ces  mé- 
thodes, on  obtient  souvent  la  guérison,  et  selon  le  rapport 
fait  Tannée  dernière  par  M.  Imbert  avec  les  résultats  sui- 
vants :  28  0/0  de  guérisons,  22  0/0  d'améliorations  nota- 
bles, 13  0/0  d'améliorations  légères,  et  dans  le  39  0/0  des 
cas  la  méthode  a  complètement  échoué. 

On  peut  trouver  Texplication  de  ces  faits  en  partie  dans 
la  nature  de  la  méthode  même,  en  partie  dans  le  degré 
des  lésions  de  la  cystite  chronique  rebelle. 

Pour  ce  qui  regarde  la  méthode,  le  curettage  de  la  ves- 
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sie,  surtout  si  exécuté  par  le  périnée,  est  une  opération 
qui  ne  donne  pas  une  idée  très  exacte  du  siège  et  du  de- 
gré des  lésions  de  la  vessie,  et  elle  a  une  action  plutôt 
superficielle  avec  celte  méthode  ;  on  risque  de  laisser  in- 
tactes des  portions  malades  de  muqueuse  qui  peuvent 
facilement  s'échapper  h  l'action  de  la  curette,  ou  on  peut 
curettcrdes  portions  de  muqueuses  qui  ne  sont  pas  alté- 
rées. La  taille  sous-pubienne  rend  possible  de  limiter 
l'action  de  la  curette  sur  les  parties  malades  de  la  mu* 
queuse,  mais  il  est  bien  sûr  que  la  curette  a  une  action 
tout  à  fait  superficielle  et  irrégulièro. 

Enfin  un  certain  nombre  dinsuccès  enregistrés  dans  la 
statistique  mentionnée  doit  être  attribué  au  degré  des 
lésions  de  la  paroi  vésicale  qui  surpassent  dans  certains 
cas  les  couches  de  la  muqueuse  et  envahissent  la  muscu- 
lature et  le  tissu  conjonctif  périvésical. 
M. le  professeur  Zuckerkandl  a  adopté,depuis  quelques  an- 
nées certaines  modifications  dans  le  traitement  de  la  cystite 
chronique  rebelle.  Il  n'use  presque  pas  de  la  curette,  mais 
il  tâche,  à  l'aide  du  couteau  et  des  ciseaux,  de  faire  une 
exacte  séparation  de  la  muqueuse  malade  qu'il  enlève 
en  larges  lambeaux  avec  le  tissu  sous-muqueux  qui,  dans 
la  plus  grande  partie  des  cas,  présente  des  altérations  d'un 
degré  plus  ou  moins  prononcé.  II  ne  laisse  que  les  par- 
ties normales  ou  très  peu  altérées. 

Dans  certains  cas,  il  est  ain&i  nécessaire  d'enlever  pres- 
que toute  la  muqueuse,  en  ne  laissant  que  quelques  peti- 
tes portions. 

J'ai  pu  voir  exécuter  cette  méthode,  j'en  ai  suivi  le 
traitement  après  l'opération  fondée  sur  le  fait  désormais 
bien  assuré  que  la  muqueuse  de  la  vessie  est  pourvue  d'un 
pouvoir  de  régénération  :  les  études  faites  jusqu'à  présent 
sur  cet  argument  par  Beitzon,  Cornil,  Garaot,  Etienne  de 
Rouville,  ont  tâché  d'établir  plus  tôt  la  manière  avec  la- 
quelle s'accomplit  la  régénération  de  la  muqueuse  vésir- 
cale,  mais  pas  les  limites  du  pouvoir  même. 
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Avec  la  méthode  de  Zukerkandl,  il  est  souvent  néces- 
saire d'enlever  presque  toute  la  muqueuse  vésicale,  il  est 
donc  très  important  de  connaître  si  la  surface  de  la  vessie 
ainsi  modifiée  peut  acquérir  une  nouvelle  couche  épithé- 
liale  complète  ou  si,  au  contraire,  a  lieu  un  processus  de 
cicatrisation  qui  aboutit  à  une  diminution  de  la  capacité 
vésicale. 

J*ai  tÀché,  dans  mes  expérimentations,  d*étudier  les  mo- 
difications histologiques  qui  se  produisent  dans  les  parties 
de  muqueuse  vésicale  après  la  résection,  sans  que  la  capa- 
cité vésicale  en  soit  diminuée. 

J'ai  fait  mes  expérimentations  sur  les  chiennes  après  la 
cystotomie  sus-pubienne,  j'ai  réséqué  des  lambeaux  de 
muqueuse  de  différentes  grandeurs,  depuis  celle  d'une 
pièce  d'un  franc,  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  5  francs  : 
dans  quelques  cas,  j'ai  réséqué  presque  la  totalité  de  la 
muqueuse  vésicale,  en  ne  laissant  que  quelque  petite 
portion  autour  des  orilices  des  uretères.  J'ai  examiné  les 
pièces  des  animaux  chez  qui  la  guérison  s'était  accomplie 
avec  la  première  intention. 

En  sacrifiant  les  animaux  à  diverses  époques  depuis  48 
heures  jusqu'à  76  jours,  j'ai  pu  suivre  de  successives  mo- 
difications qui  se  développent  dans  les  différentes  couches 
de  la  vessie. 

Je  ne  veux  pas  décrire  à  présent  les  changements  histo- 
logiques observés  dans  mes  préparations,  je  veux  seule- 
ment vous  exposer  les  conclusions  auxquelles  je  suis 
arrivé. 

La  résection  des  très  grands  lambeaux  de  muqueuse 
vésicale,  si  surtout  on  a  entamé  le  tissu  sous-muqueux, 
est  suivi  d'une  légère  hémorragie,  qui  cesse  après  une 
légère  compression  faite  avec  un  tampon  de  gaze  imbibée 
d'eau  stérilisée  bien  chaude. 

Sur  la  surface  dermatique  ainsi  dénudée,  se  forme  un 
caillot  qui  empêche  une  hémorragie  cavitaire,  mais  n  en- 
pêche  pas  que  du  sang,  qui  provient  des  quelques    capîl- 
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laircs  profonds  ne  s'infiltre  dans  Tépaisseur  des  couches 
conjonctivales,  et  sous  la  muqueuse  restée  intacte, 

Quelques  faisceaux  de  tissu  conjonctif  se  nécrosent,  à 
cause  du  traumatisme  de  l'opération  ;  et  aussi  pour  la 
brusque  interiuption  de  la  circulation,  dans  quelques 
ilôts  des  parois  vésicales^  déterminéepar  la  thrombose  de 
quelques  petits  vaisseaux,  par  l'action  irritative  de  Tu- 
rinc. 

Les  foyers  de  destruction  dans  Tépaisseur  de  la  paroi 
vésicale  sont  larges  et  nombreux  quand,  avec  la  résection 
do  la  muqueuse,  on  a  entamé  aussi  une  portion  plus  ou 
moins  grande  du  conjonctif  sous-muqueux  ;  toutes  ces 
parties  détruites  disparaissent  par  Taction  phagocytaire 
des  éléments  conjonctifs  jeunes,  et  des  leucocytes,  et  en 
même  temps  ces  parties  détruites  deviennent  à  être  rem- 
placées par  des  éléments  néoformés  provenant  du  tissu 
conjonctif  et  de  Tendothélium  des  vaisseaux.  La  régénéra- 
tion de  la  tunique  épithéliale  de  la  vessie  commence  en 
même  temps  et  se  manifeste  d'abord  par  des  cellules  dis- 
posées dans  une  unique  couche  sous  le  tissu  conjonctif 
qui  va  aussi  se  régénérer. 

Les  nouvelles  cellules  épithéliales  proviennent  delà  re- 
production cariocinétiquedes  cellules  de  la  muqueuse  qui 
environnent  les  parties  blessées  :  les  éléments  épithéliaux 
de  nouvelle  formation  vont  peu  à  peu  recouvrir  la  por- 
tion dénudée  de  la  périphérie  jusqu'au  centre. 

La  nouvelle  couche  épithéliale  a  des  caractères  qui  se 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  la  muqueuse  normale, 
quand  la  portion  de  muqueuse  enlevée  était  petite  ;  au 
contraire,  quand  cette  résection  était  plus  étendue,  le  nou- 
veau revêtement  épithélial  reste  formé  de  deux  ou  trois 
couches  de  cellules. 

A  mon  avis,  cette  différence  de  structure,  n>st  pas  des- 
tinée à  disparaître  plus  tard,  car  l'activité  régénératrice 
des  cellules  épithéliales  atteint  son  maximum  5  jours  après 
Topera tion,  et  depuis  elle  diminue  graduellement,  jus- 


Digitized  by  LjOOQIC 


Ô42  COMPTE-RENDU 

qu  au  douzième  jour,  et  après  cesse  et  les  éléments  épi- 
théiiaux  ont  acquis  les  caractères  des  cellules  adultes. 

J'ajoute  aussi  qu^aucune  modification  n'est  survenue 
dans  la  structure  de  cette  nouvelle  couche  épithéliale  76 
jours  après  lopération. 

Pour  ce  qui  regarde  Thistogenèse  de  ces  éléments  épi- 
théliaux,  je  ne  crois  pas  qu'ils  dérivent  des  cellules  du 
conjonctifsoiis-muqueux,  comme  avait  ariirmé  Etiennede 
Rouville. 

Les  différents  caractères  anatomiquesdes  éléments  con- 
jonctifs  et  épithéliaux,  leur  spéciale  disposition,  leur  dis- 
tincte séparation,  le  nombre  plus  considérable  des  élé- 
ments épithéliaux  sur  les  parties  plus  périphériques  des 
zones  dénudées,  et  la  présence  de  ces  éléments  mêmes 
au-dessous  des  parties  nécrosécs,démoûtrent  sûrement  la 
dérivation  de  ces  éléments  des  cellules  épithéliales  pré- 
existantes. 

La  complète  épithélisation  des  surfaces  privées  de  leurs 
muqueuses  s'accomplit  en  peu  de  temps  5  ou  7  jours  si 
cette  partie  était  petite,  «  pièce  d'un  franc  »,  elle  emploie 
au  contraire  beaucoup  plus  de  temps  «  12  jours  ou  15  » 
si  elle  était  plus  grande. 

L'épaisseur  du  conjonctif  sous-épithélial  dans  les  par- 
ties blessées  est  un  peu  augmentée,  mais  il  n'a  pas  la 
tendance  à  envahir  les  couches  plus  profondes:  après  76 
jours  la  capacité  et  la  dilatabilité  de  la  vessie  se  pré- 
sentent intactes. 

Le  traitement  de  la  cystite  chronique  avec  la  taille  sous-^ 
pubienne  peut  donc  non  seulementse  borner  au  curettage 
superficiel  de  la  muqueuse,  mais  peut  aussi  aller  jusqu'à 
la  complète  ablation  de  la  muqueuse  malade,  jusqu'aux 
couches  plus  profondes. 

Le  pouvoir  de  régénération  de  la  muqueuse  vésicale 
permet  la  formation  d'une  nouvelle  couche  épithéliale, 
qui, si  elle  n'a  pas  les  mômes  caractères  de  la  muqueuse 
normale,  suffit  à  protéger  le  tissu  conjonctif  et  musculaire 
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sus-jacent,  et  la  dilatabilité  et  la  capacité  de  la  vessie  ne 
restent  pas  endommagées. 

Les  résultats  obtenus  avec  ces  expérimentations  justi- 
fient complètement  les  bons  résultats  obtenus  par  Zuker- 
kandl  avec  cette  méthode.  Ceci  prouve  sa  juste  applica- 
tion dans  les  cas  de  cystite  chronique  rebelle  quand  les 
lésions  anatomiques  sont  limitées  à  la  muqueuse  et  aux 
couches  plus  superficielles  du  conjonctif  sous-muqueux. 
Naturellement,  cette  méthode  no  peut  pas  donner  de  bons 
résultats  quand  il  s'agit  d'une  sclérose  diffuse  des  parois 
vésicales  avec  dégénération  des  fibres  musculaires, et  infil- 
tration graisseuse  du  tissu  périvésical  ;  dans  ces  cas  la 
cystotomie  sous-pubienne  ne  peut  donner  d'autres  résul- 
tats que  ceux  d'un  traitement  palliatif. 


Un  cas  de  papillome  de  la  vessie  compliqué  de  pyo- 
néphrose  ;  avec  remarques  sur  son  traitement  chi- 
rurgical. 

Par  le  D'  Charles  GREENE  CUMSTON 
de  Boston  (Mass). 

G.  W. ..  âgé  de  57  ans,  avait  remarqué  que  depuis  plu- 
sieurs mois  son  urine  était  mélangée  de  sang,  mais  sauf 
une  légère  faiblesse  suivant  ces  hémorrhagies  et  de  va- 
gues douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche,  le  malade 
disait  se  bien  porter. 

Pourtant,en  le  questionnant,il  se  plaignait  d'une  séche- 
resse de  la  bouche  et  de  symptômes  vagues  et  indéfinis 
d^une  dyspepsie  Pas  de  maux  de  tôle.  Le  malade  dort 
bien.  L'examen  du  thorax  ne  révèle  rien  d'anormal,  sauf 
une  légère  bronchite  chronique.  Le  pouls  qui  est  dur 
et  assez  tendu  donne  80  pulsations  à  la  minute,  un  peu 
d'artério-sclérose  généralisée.  L'urine  contient  beaucoup 
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de  pus,  du  sang  et  des  cellules  provenant  du  bassinet  et 
du  rein. 

L'examen  cystoscopique  démontra  un  corps  situé  sur 
le  côté  gauche  de  la  vessie  dans  le  voisinage  de  Torifice 
urétéral,  mais  sa  nature  exacte  ne  put  pas  ôlre  détermi- 
née à  cause  de  la  présence  du  sang  dans  la  vessie. 

Après  un  traitement  préparatoire  de  quelques  jours, 
consistant  en  un  régime  lacté  et  l'administration  d'uro- 
tropine,  nous  fîmes  une  incision  transversale  sus-pubien- 
ne, et  une  incision  fut  faite  sur  la  vessie.  L'exploration 
digitale  démontra  que  nous  avions  affaire  à  un  polype  mou 
et  pédoncule  siégeant  sur  la  base  de  la  vessie  àgauche  de 
la  ligne  médiane,  le  point  d^implantation  du  pédicule  étant 
à  quelques  millimètres  de  Torifice  de  Turetère  du  mùme 
côté.  La  tumeur  avait  la  grosseur  d'une  grosse  noix. 

Le  néoplasme  fut  saisi  par  des  pinces  aussi  près  de  sa 
base  que  possible,  et  l'excision  fut  faite  y  comprenant  la 
muqueuse  de  la  vessie  qui  Tentourait.  Les  bords  de  celte 
plaie  vésioale  furent  réunis  par  des  sutures  de  catgut  qui 
en  même  temps  arrêtèrent  la  petite  hémorrhagie  qui  dé- 
rivait de  la  plaie  de  la  muqueuse.  A  cause  de  la  purulence 
de  Tiirine,  nous  drainâmes  la  vessie  et  une  sonde  à  de- 
meure fut  placée  dans  Turèthre.  La  plaie  sus  pubienne 
fut  légèrement  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  La  sonde 
à  demeure  fut  enlevée  le  sixième  jour,  et  la  gaze  iodofor- 
mée fut  renouvelée  tous  les  jours  jusqu'au  18""  lorsqu'il 
ne  restait  qu'une  petite  fistule  par  laquelle  très  peu  d'urine 
s'échappait,  le  malade  pouvant  évacuer  sa  vessie  parles 
voies  naturelles.  Au  bout  de  4  semaines,  la  fistule  était 
complètement  fermée  et  le  malade  était  renvoyé  guéri. 

Trois  mois  après  l'opération, le  malade  revint  nous  voir, 
se  plaignant  de  douleurs  assez  fortes  dans  la  région  lon- 
baire  gauche,  avec  une  rechute  de  l'hématurie  et  des  fris- 
sons. La  température  était  de  38^8  et  le  pouls  qui  battait 
à  110  était  irrégulier  et  faible. 
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L  mcision  sus-pubienne  était  en  excellent  état,  la  réu- 
nion étant  ferme  et  très  solide. 

L  urine  contient  une  grande  quantité  de  sang  et  de  pus. 
La  langue  est  sèche  elles  dérangements  digestifs,qui  s'é- 
taient beaucoup  améliorés  avant  que  le  malade  quitte 
Thôpital,  reviennent  plus  forts  que  jamais.  Par  la  palpa- 
tionnous  trouvâmes  sans  aucune  difficulté  le  rein  gau* 
che  très  augmenté  de  volume,  et  nous  pens&mes  y  dé- 
couvrir la  fluctuation. 

Le  lendemain, le  rein  fut  exposé  par  une  incision  trans- 
verse et,  ayant  été  largement  incisé,  donna  issue  à  peu  près 
500  ce.  de  pus  rouge  foncé  et  d'odeur  infecte.  Deux  grands 
tubes  de  caoutchouc  furent  insérés  jusqu'au  bassinet  ré- 
nal et  la  plaie  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Deux  ou  trois  jours  plus  tard, la  température  redevenait 
normale  et  le  pouls  qui  battait  à  90  était  de  beaucoup 
meilleure  qualité.  Le  malade  commença  de  regagner  ses 
forces  et  put  prendre  une  quantité  satisfaisante  de  nourri- 
ture. Depuis  ce  moment, le  progrès  vers  laguérison  con- 
tinua sans  interruption  et  le  malade  quittai' hôpital  sur  sa 
demande  cinq  semaines  plus  tard  avec  une  fistule  rénale. 
Dix-huit  mois  après  la  seconde  intervention,  nous  revî- 
mes le  malade  qui  était  en  excellente  santé  mais  avait  tou- 
jours sa  fistule  rénale  par  laquelle  un  peu  d'urine  puru- 
lente s'échappait. 

Pourtant,  à  cause  de  l'excellente  condition  générale  du 
malade  et  l'absence  complète  de  tous  symptômes  d'intoxi- 
cation urinairc  chronique,  nous  avons  cru  plus  sage  d'é- 
viter de  faire  une  néphrectomie  secondaire,  qui  peut  tou- 
jours se  faire  si  l'indication  Toblige. 

En  considérant  l'histoire  de  ce  cas,  il  nous  semble 
qu'en  toute  probabilité  il  existait  un  rapport  entre  le  pa- 
pillome  et  le  processus  suppuratif  du  rein,  autant  que  le 
néoplasme  vésical  a  probablement  obstrué  l'uretère  pro- 
duisant une  rétention,  et  le  rein  ainsi  affaibli  est  devenu 
la  proie  facile  d'une  infection  secondaire 
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L'examen  microscopique  démontra  le  tableau  typique 
d'un  papillome  sans  aucun  indice  de  transformation  ma- 
ligne. 

Nous  allons  maintenant  discuter  brièvement  le  traite- 
mentdu  papillome  vésical  d'une  manière  générale  et  quoi- 
que nous  n'ayons  rien  de  nouveau  à  présenter,  nous  pou- 
vons au  moins  décrire  les  méthodes  qui  nous  ont  donné 
le  plus  de  satisfaction. 

Dans  beaucoup  de  cas,  chez  la  femme, les  petits  papillo- 
mes  pédoncules  peuvent  être  enlevés  sans  beaucoup  de 
difficultés  par  Turèthre  après  l'avoir  largement  dilaté, 
mais  nous  estimons  que  cette  méthode  n'est  pas  chirurgi- 
cale, pour  la  simple  raison  qu'on  ne  voit  pas  cequ'on  fait, 
et  si  î'urèthre  est  dilaté  au  point  que  le  champ  opératoire 
est  suffisant,  une  incontinence  d'urine  permanente  est  le 
résultat  dans  la  plupart  des  cas  ;  et  c'est  pour  cette  raison 
que  nous  croyons  que  l'incison  sus-pubienne  est  la  mé- 
thode de  choix  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer 
dans  un  mémoire  intitulé  :  «  Chir^rgische  Beharidlwig 
des  erwortenen  unwillkûrlichen  Harnabganges  bei  Frau- 
en  »,  qui  parut  dans  le  MoiiaîsschHft  fïir  GeburHffhiilfe 
und  Gynaekologie,  Band  XIX,  Heft  4, 

Clioz  l'homme,  un  certain  nombre  de  techniques  intra- 
vésicales  ont  été  décrites  de  temps  en  temps,  telle  que 
l'aspiration  et  l'arrachement  de  la  tumeur  avec  une  sonde 
métallique  décrite  par  Chismore,  etc.,  mais  ces  métho- 
des sont  fautives  puisqu'on  opère  sans  rien  voir.  D'un  au- 
tre côté,  l'emploi  du  cystoscope  opératoire  de  Nitzeest 
sans  aucun  doute  une  grande  amélioration  des  anciennes 
manœuvres  et  quoique  ce  confrère  distingué  ait  publié  31 
cas  dans  lesquels  il  a  obtenu  d'excellents  résultats  par  sa 
méthode,  cette  invention  ingénieuse  n*a  pas  gagné  la  con- 
fiance de  beaucoup  de  chirurgiens. 

Une  des  raisons  pour  laquelle  la  méthode  Nitze  n'a  pas 
trouvé  une  application  générale  est  que  pour  enlever  un 
gros  papillome  il  faut   plusieurs   séances  et,  quand  on  a 
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affaire  à  des  malades  qui  sont  dans  un  état  de  faiblesse, les 
séances  opératoires  ne  peuvent  être  entreprises  qu'à  de 
longs  intervalles.  Pour  la  plupart  des  chirurgiens,  c'est 
assez  pour  les  empêcher  d'employer  cette  méthode,  et  la 
plupart  des  malades  préfèrent  prendre  un  anesthésique  et 
avoir  le  néoplasme  enlevé  pour  tout  de  bon  en  une  fois, 
plutôtque  de  subir  plusieurs  interventions. 

Nous  ferons  aussi  remarquer  que  Nitze  lui-même  admet 
bien  que  des  accidents  peuvent  arriver  pendant  ou  après 
ces  interventions  intravésicales  tels  qu'une  hémorrha- 
gie  grave,  des  cystites>  de  l'irritation  du  rein  ou  de  soil 
bassinet  ainsi  que  des  dérangements  fébriles  qui  montrent 
qu'une  infection  a  eu  lieu  ;  et  enfin  une  des  plus  impor- 
tantes  complications  est  la  prostatile  ou  Tépididymite.  11 
dit  aussi  qu'une  hémorrhagie  grave  provenant  du  néo- 
plasme,une  cystite  marquée,  la  petitesse  de  la  vessie, etc., 
rendront  l'opération  intra-vésicale  impossible  à  exécuter, 
et  si  le  néoplasme  est  de  grosse  dimension,  ou  s'il  en 
existe  plusieurs,  l'opération  devient  extrêmement  difficile. 

Maintenant  si  un  expert  dans  ces  matières,commc  Nitze, 
admet  de  telles  difficultés,  il  est  tout  naturel  que  la 
moyenne  des  chirurgiens  choisira  une  autre  technique  qui 
donneraaulant  de  sécurité  que  possible.  Il  est  évident  que 
beaucoup  des  défauts  qui  existent  à  présent  dans  la  mé- 
thode de  Nitze  pourront  être  abolis  par  le  perfectionne- 
ment des  instruments,  et  que  dans  le  futur,  cette  méthode 
pourra  s'appliquer  plus  généralement  ;  pour  le  présent  son 
emploi  doit  être  (rès  limité. 

En  opposition  aux  opérations  intra-vésicales,  le  chirur- 
gien a  à  sa  disposition  trois  techniques  par  lesquelles  la 
tumeur  peut  être  exposée  et  enlevée.  La  plus  ancienne  est 
l'incision  périi^gale  médiane  de  Thompson,  qui,àprésent; 
a  perdu  de  sa  valeur  diagnostique  à  cause  de  l'emploi  ré- 
pandu du  cystoscope,  et  son  importance  pour  l'extirpation 
des  néoplasmes  vésicaux  est  presque  nulle  ;  cependant  on 
peut  l'appliquer  pour  l'enlèvement  des  calculs,  daus  cer- 
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tains  cas.  Getie  méthode  peut  donner  de  bons  résultats  à 
quelques  opérateurs,  mais  c'est  douteux  qu'elle  puisse 
devenir  d*une  application  générale,  parce  qu'il  y  a  tou- 
jours un  danger  considérable  de  blesser  la  vessie,  et 
ensuite  on  ne  peut  jamais  être  sûr  d'avoir  entièrement 
enlevé  la  tumeur.  Les  exigences  de  la  chirurgie  moderne 
d  avoir  le  champ  opératoire  sous  le  contrôle  delà  vue  pla- 
ceront cette  méthode  dans  le  passé,  surtout  quand  on  se 
souvientdu  grand  danger  d'hémorrhagie  pendant  l'opéra- 
tion  et  delà  grande  difficulté  qu'on  rencontrera  de  ranê- 
ter  par  l'incision  périnéale . 

Koch  a  réuni  30  cas  de  papillome  de  la  vessie  qui  fu- 
rent opérés  par  la  méthode  de  Thompson,  et  l'extirpation 
complète  du  néoplasme  n'était  certaine  que  dans  2  cas. 

Dans  5  des  cas,  il  n'y  eut  pas  de  rechute  des  symptômes 
au  bout  d'une  année  après  l'opération,  et  7  autres  étaient 
bien  portants,  2  ans  et  demi  après  l'opération.  Cinq  ma- 
lades sont  morts  pendant  les  premières  semaines  suivant 
l'opération,  la  terminaison  fatale  étant  en  partie  due  à  la 
faiblesse  produite  par  Thémorrhagie  grave  survenue  pen- 
dant l'opération,  et  en  partie  à  des  complications  quelcon- 
ques. Dans  plus  de  6  cas,  aucune  opinion  ne  put  être  for- 
mulée au  point  de  vue  du  résullat,trop  peu  de  temps  s'étant 
écoulé  depuis  Topéralion  ;  chez  Irois  malades  une  rechute 
presqu'immédiate  des  symptômes  eut  lieu  à  cause  de  l'ex- 
tirpation incomplète  du  néoplasme,  et  un  autre  eut  trois 
rechutes  pour  la  môme  raison.  De  cette  statistiquei!  nous 
pnraît  que  l'extirpation  complète  du  néoplasme  n'est  pos- 
sible que  dans  un  nombre  restreint  de  cas;  de  l'avis  de  K6- 
nig,  si  la  tumeur  se  développe  près  de  l'orifico  uréthral  de 
la  vessie  ou  dans  la  partie  prostatique  de  l'urèthrc,  l'in- 
cision périnéale  est  plus  avantageuse  que  la  cystostomie, 
sus-pubienne. 

La  colpocyslotomie  pour  l'extirpation  des  papillomes 
vésicaux  chez  la  femme  est  d'une  utilité  très  restreinte. 

L'opération  est  absolument  impossible  à  exécuter  quand 
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le  vagin  est  petit,  et  aussi  dans  les  cas  où  le  néoplasme  se 
développe  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  De  plus, 
quand  on  a  affaire  à  de  gros  néoplasmes,  on  est  obligé  de 
recourir  au  morcellement  de  la  tumeur,  et  grâce  àccttc mé- 
thode cela  devient  très  difficile  sinon  impossible. 

La  cystostomie  sus-pubienne  est  en  ce  moment  selon 
toute  probabilité,  la  méthode  la  plus  généralement  en  vo- 
gue pour  Textirpation  des  papillomes  ou  d'autres  tumeurs 
de  la  vessie. 

Combinée  avec  la  position  de  Trendclenburg,  elle  rem- 
plit toutes  les  exigences  demandées  pour  un  exposé  com- 
plet de  la  vessie,  parce  que  Tintérieur  de  la  vessie  est  sous 
le  contrôle  de  Fœil  de  l'opérateur  et  toutes  ses  parties  sont 
accessibles  aux  manœuvres  opératoires  les  plus  compli- 
quées. Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  cette  méthode  est  de 
beaucoup  la  plus  facile  et  la  plus  sûre,  et  dans  ce  qui  con- 
cerne le  contrôle  de  Thémorrhagie  il  n'y  a  aucune  autre 
technique  qui  offre  autant  de  sécurité. 

Les  points  faibles  de  l'opération  sont,  premièrement, 
louverture  aucidenlelle  du  péritoine  et  en  deuxième  lieu 
Tinfiltration  de  Turine  du  tissu  adipeux  pré-vésical,  mais 
le  grand  progrès  de  la  chirurgie  moderne  a  écarté  le  pre- 
mier danger,  si  bien  que  si  le  péritoine  est  ouvert,  on  n'a 
qu'aie  fermer  immédiatement,  et  si  on  est  bien  aseptique 
aucune  complication  n'en  résultera.  Les  dangers  de  Tinfil-» 
tration  de  l'urine  peuvent  être  selon  nous  facilement  évi- 
tés par  un  drainage  convenable. 

Jugeant  parrcxpérience  personnelle  de  plus  de  300  cas 
où  elle  a  été  faite,  il  nous  semble  que  l'incision  transverse 
sus-pubienne  est  de  beaucoup  préférable  à  l'incision  mé- 
diane, et  chez  les  malades  corpulents  elle  donne  un  plus 
grand  champ  opératoire. 

Pour  atteindre  facilement  la  vessie,  il  est  mieux  selon 
nous  de  la  remplir  d'air  plutôt  que  d'eau  stérilisée,  parce 
que  lorsque  cette  dernière  ressort  par  la  plaie  abdominale, 
elle  inonde  entièrement  le  champ  opératoire  et,  si  laves- 
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sie  est  infectée,  elle  charrie  les  agents  de  l'infection  qui  in- 
fecteront le  tissu  adipeux. 

Le  ballon  de  Petersen  doit  ôtrc  entièrement  mis  de  cùlé 
comme  inutile  et  dangereux. 

L'extirpation  d'unpapillomo  avec  ou  sans  pédicule  doit 
comprendre  une  certaine  quantité  de  la  muqueuse  vési- 
cale  qui  entoure  la  base  du  néoplasme  et  ôtrc  suivie  d\me 
suture  soignée  au  catgut. 

Quelques  chirurgiens  font  simplement  une  ligature  du 
pédicule,  enlèvent  la  tumeur  et  font  une  cautérisation  du 
moignon  qui  reste  ;  mais  cette  technique  est  loin  d'ôtrc 
parfaite  parce  qu'on  ne  peut  jamais  savoir  si  le  néoplasme 
n'a  pas  commencé  à  subir  une  transformation  maligne,et 
au  moment  de  l'opération,  il  est  plus  prudent  d  admettre 
la  possibilité  de  cet  état  de  choses. 

En  ce  qui  concerne  les  dangers  de  l'infection  purulente 
du  tissu  conjonctif  pré- vésical,  nous  croyons  avecKraskc 
que  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  est  en  lui-môme  in- 
suffisant, et  que  si  la  vessie  n*est  pas  absolument  indemne 
d*infection,  un  drainage  libre  est  de  toute  importance.  Si 
pourtant  l'urine  est  apparemment  aseptique,  la  vessie  et 
laplaie  abdominale  doivent  ôtrc  fermées  et  le  réservoir 
urinaire  drainé  par  une  sonde  à  demeure. 

Pour  faire  un  drainage  parfait  de  la  plaie  on  emploie  la 
gaze  iodolbrmée  légèrement  bourrée  et  renouvelée  chaque 
jour  jusqu'à  ce  que  la  réunion  secondaire  soit  faite,  ce  qui 
arrive  en  général  assez  vite.  La  cicatrice  qui  en  résulte  est 
ferme  et  Tinhltration  urinaire  est  écartée.  Cotte  manière 
de  drainer  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  cystite  puru- 
lente et  de  toute  opération  où  l'on  désire  drainer  la  ves- 
sie pendant  quelque  temps. 

La  sonde  à  demeure  doit  elre  employée  aussi  longtemps 
que  le  malade  peut  la  supporter  facilement,  et  que  sa  pré- 
sence dans  l'urèthre  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  fâ- 
cheux. 
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ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 

Samedi  22  Octobre  10O4,  à  2  h.  de  l'après-midi. 


Présidence  de  M.  le  Professeur  GUYON 


ELECTIONS 

En  vertu  de  l'article  10  des  statuts  de  l'Association,  il 
est  procédé  aux  élections  suivantes  . 

Vice-préMent  : 

M.  Bazy  (de  Paris)  est  nommé  vice-président  pour  Tan 
née  1905. 

SecTHaires  : 

MM.  Lebreton  ^de  Paris),  Le  Fur  (de  Paris),  Minet  (de 
Paris),  Petit  (de  Niort),  sont  élus  secrétaires  pour  Tannée 
1905. 

M.  le  Président  annonce,  en  outre,  que  la  prochaine 
session  se  tiendra,  par  exception,  pendant  la  première 
«emaine  d'octobre,  du  5  au  7  octobre  1905. 
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M.  le  Président  fait  connaître  à  TAssemblée  que  le 
Comité  a  choisi  et  mis  à  Tordre  du  jour  de  ia  session  de 
1905  ia  question  suivante  : 


Indications  et  résultats  du  traitement  chirurgical 
des  tumeurs  de  la  vessie. 

MM.  Hartmann  (de  Paris)  et  Rafin  (de  Lyon)  sont  nom- 
més rapporteurs. 


Rapport  financier 

Par  le  D'  Paul  NOGUÈS,  trésorier. 

Messieurs, 

«rai  l'honneur  de  vous  soumettre  le  bilan  de  notre  situa- 
tion  financière  arrêtée  a  la  date  du  5  octobre  1904. 

Rfxettes  : 

En  caisse  au  20  octobre  1903 814  fr.    30 

Cotisations  et  droits  d'entrée 2.820  »» 

Vente  des  bulletins  aux  correspondants. . . .  747  35 

—           —          au  public 261  95 

Remboursement  de  la  moitié  du  prix  des  clî- 

chiés 48  05 

Revenus  (titre  3  %) 105  »» 

Total 4.796  fr.    05 
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Dépenses  : 


80 
50 
25 
90 


90 
95 

»  » 

40 


Frais  d'impression  des  bulletins 3.214  fr. 

Graveur 93 

Imprimés  divers  (lettres,  programmes,  etc).  103 

Affranchissements 108 

Port  des  volumes  aux  membres  titulaires  et 

correspondants 171 

Frais  de  recouvrement 40 

Installation  du  congrès  et  personnel 151 

Administration  (traitement  de  l'agent) 250 

Intérêts  et  commission  à  la  Société  Générale  15 

Total 4.155  fr. 


L*augmentation  du  chiffre  des  dépenses  de  1904  sur  1903 
est  due  à  rimportance  des  rapports  dont  les  tableaux  ont 
entraîné  des  frais  de  composition  très  élevés.  Nous  n*avons 
pu  y  faire  face  avec  les  ressources  ordinaires  de  la  Société, 
et  nous  avons  du  emprunter,  sur  les  titres  de  rente  qui 
représentent  nos  réserves,  une  somme  de  000  francs.  Ce 
prêt  est  aujourd'hui  rembourse,  notre  capital  social  recons- 
titué ;  et  il  nous  reste  en  caisse  041  fr.  65,  qui  serviront  de 
fonds  de  roulement. 

Nous  vous  demandons,  en  terminant,  de  nous  aider  non 
à  thésauriser,  ce  qui  n'est  pas  le  but  d'une  société  scienti- 
fique, mais  à  reprendre  les  habitudes  d'épargne  qui  avaient 
si  heureusement  marqué  la  gestion  de  notre  prédécesseur. 
—  MM.  les  membres  correspondantspourraient  nous  y  aider 
dans  une  certaine  mesure  en  acquittant  le  prix  des  bulle- 
tins aussitôt  après  réception  du  volume  et  en  nous  évitant 
ainsi  des  frais  de  poste  et  de  recouvrement  toujours  assez 
élevés. 
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QUATRIEME  SEANCE 
Samedi  22  Octobre  10O4,  à  2  heures  1/2 


Présidence  de  M.  le  P»-  Ol'YON 


Cancer  du  rein  gauche.  Division  endovésicale  des 
urines  en  période  hématurique.  Néphrectomie. 
Guérison(l). 

Par  le  D' P.  GATHELIN 
{Commwxication  résiumce,) 


Un  malade  de  57  ans  et  pesant  100  kilos,  m'est  adress<^ 
par  M.  le  D""  Dubain  (de  Beaugency-en-Loiret),  le  20  juin 
1904,  pour  des  hématuries  à  répétition,  au  nombre  de  4  en 
2  ans. 

Le  malade  ayant  rendu  de  petits  calculs,  le  diagnostic 
clinique  semble  ôtre  :  calcul  du  rein  gauche.  La  radiogra- 
phie est  d'ailleurs  impossible  à  cause  de  la  corpulence  du 
malade. 

Je  fais  la  cysloscopie  le  21  juin  et  trouve  une  vessie 
saine. 

(1)  V.  Tribune  médicale  du  29  octobre  1904,  n*  44,  p.  694,  et  le  !•' 
n*  de  Thé  American  Journal  of  Urology  de  H.  G.  Spoone  (de  New- 
York),  octobre  1904,  p.  3. 
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J  attends,  pour  faire  la  division  des  urines,  une  période 
hématurique  qui  survient  le  23  juin,  le  malade  l'ayant 
provoquée  par  une  fatigue  exagérée. 

J'obtins  sans  aucune  douleur  20  ce.  durine  sanglante  à 
gauche  et  10  ce.  d'urine  claire  à  droite  dont  je  prélevai 
un  échantillon  pour  M.  Carrion  qui  me  remit  la  note  sui- 
vante : 

Kcin  gauche  Rein  droit 

Volume 9  ce.  2  4  ce.  T) 

Aspect trouble  limpide. 

Dépôt abondant,  rouge  pas. 

Urée  au  litre. . .     li)  gr.  21  21  gr.  77. 

Chlorures 0  gr.  87  1  gr.  ^). 

Microscopie Quelques  leuco-  rares  leucocytes. 

cytes  pas  de  cylindres. 

Pas  de  cylindres  pas  de  cellnlos    du 

ni  de    cellules  bassinet. 

du  bassinet. 
Pas  de  Koch 

dette  exploration  me  donnait  donc  ce  que  je  lui  de- 
mandais, à  savoir  que  c'était  le  rein  gauche  qui  saignaitet 
que  le  rein  droit  était  excellenl,  pouvant  suffire  à  lui  seul 
à  l'élimination. 

L'opération  estdécidée  pour  le  20  juin. Aides  :  D'  Boulan- 
ger et  D'  Colombino  (de  Turin}  ;  chloroformisateur  :  D^ 
Dubain. 

Je  fais  la  longue  incision  lombo-iliaque  deGuyon  et  je 
tombesur  unezone  de  périnéphrite  de  décortication  diffi- 
cile. L'espace  costo -iliaque  est  étroit  et  le  malade  étant 
très  gras,  on  n'amène  qu'avec  peine  la  tumeur  au  dehors. 
Je  libère  sans  incident  ses  2  pôles  et  je  fais  la  forcipres- 
sure  du  pédicule  par  fragmentation  avec  des  Kocher  lon- 
guettes et  2  clamps. 

Impossible  de  lier  avec  sécurité.  Pinces  à  demeure.  Pas 
d'incident  opératoire.  Pas  d'hémorragie. 
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L'opération  a  duré  45  minutes  dont  30  pour  l'opération 
elle-même  et  le  malade  n'a  pris  que  15  gr.  de  chloroforme. 

Macroscopiquementjla  pièce  pèse  350  gr.,  plus  du  double 
d'un  rein  normal,  elle  a  10  cm.  de  long  et  8  de  large,  on 
ne  distingue  pas  2  cm-^  de  parenchyme  rénal  conservé,  aux 
2  pôles . 


rir,.37.—  Aspect  do  la  face  postérieure  delà  tumeur  avec  ses  noyaux 

cancéreux. 


A  Texamen  microscopique  fait  par  Milian,  la  tumeur 
apparaît  comme  un  adèno-cpithrliome  à  évolution  lente. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples,  en  dehors 
d'un  accidenthémorragique  grave  au  moment  de  l'ablation 
des  pinces  à  la  50*^  heure. 
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F[r,,  38,  —  Coupe  do  l;i  tumeur.  Cancer   massif.  Il  ne  reste  quet  peliUs  pofià 
âécrélantes  du  rein  aux  £  pi>1e9. 
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ï'iiK.  ti\K  —Tracé  des  courbas  de  la  température,  du  pouls  et  des  urines. 
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Le»  urines  montèrent  de  1000  gr.  à  2000  pour  retomber 
kirxOO,  et,  26  jours  après  l'opération,  le  malade  quittait 
la  maison  de  santé.  Le  15  octobre,  date  où  je  Tai  revu,  la 
plaie  est  complètement  fermée,  linéaire  et  sans  dépres- 
sion ;  il  a  augmenté  de  10  livres. 

Conclusions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  un 
triple  point  de  vue,  qu'il  nous  faut  développer  mainte- 
nant : 

I.  —  Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  du  début 
semblait  être  lithiase  ;  les  douleurs  à  type  néphrétique, 
les  calculs  rendus,  les  hématuries  survenant  après  une  fa- 
tigue, un  embonpoint  encore  très  satisfaisant,  tout  sem- 
blait être  réuni  pour  convertir  cette  hypothèse  en  cerli- 
litude. 

Du  côté  du  cancer — et  en  l'absence  de  toute  palpation 
valable  chez  cet  homme  à  ventre  énorme —  il  n'y  avait 
qu'une  légère  diminution  de  poids  en  plusieurs  mois,  et 
peut-être  l'extrême  abondance  de  l'hémorragie  obtenue 
plus  tard  à  la  division  —  c'était,  en  effet,  du  sang  très 
abondant,  plus  noir  que  rouge,  —  et  c'est  sur  ce  signe  déli- 
cat que  s'est  appuyé  M.  Guyon  pour  établir  le  diagnostic 
de  cancer. 

En  réalité,  un  doute  subsistait  et  le  diagnostic  restait 
hésitant  ;  la  division  des  urines  s'imposait,  car,  si  nous 
nous  reportons  à  un  travail  personnel  en  cours  sur  le  rein 
imique,  celte  anomalie,  qui  jusqu'ici  ne  semble  encore 
ôtre  qu'une  curiosité,  est  loin  d'être  rare  et,  enfin,  il  nous 
fallait  savoir  le  quotient  sécrétoire  du  rein  prétendu  sain. 

II.  —  Au  point  de  vue  de  la  division  des  urines,  le  fait 
à  retenir,  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  convertis  à 
cette  nouvelle  et  féconde  méthode,  est  la  possibilité  d'a- 
voir pu,  sans  aucune  douleur  et  du  premier  coup,  dans 
un  canal  presque  vierge  d'explorations  antérieures,  avoir 
\m  résultat  qui,  bien  qu'ayant  été  obtenu  dans  un  mini- 
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mum  de  temps  (un  quart  d'heure),  ma  cependant  rensei- 
gné etd'une  façon  très  exacte  : 

1®  Sur  ce  fait  que  c'était  le  rein  gauche  qui  saignait  (la 
vessie  ayant  été  éliminée  par  la  cystoscopie)  ; 

2**  Sur  cet  autre  fait  que  le  rein  droit,  avec  ses  21  gr. 
77  d'urée  an  litre,  pouvait  suffire  seul  à  la  dépuration 
urinaire. 


FiG.  40.  —  Le  diviseur  des  urines  sur  son  support  avec  les  tubes  C4)I- 
lecteurs.  (J*ai  fait  représenter  en  pointillé  la  membrane  telle  qu'elle 
est  habituellement  placée  dans  la  vessie). 

Elle  me  montrait,  en  môme  temps,  que  le  rein  gauche, 
bien  qu'hématurique  —  partant  malade —  avait  encore 
un  très  bon  taux  d'urée  (19  grammes).  Ce  n'est  pas  là  une 
chose  nouvelle.  On  adepuis  longtemps  signalé  le  fait;  il 
n'en  est  pas  moins  intéressant  à  signaler  et  cela  est  d  au- 
tant plus  curieux  qu'en  examinant  la  pièce,  on  ne  voit 
que  deux  petites  portions  de  rein  sain,  aux  deux  pôles  ; 
il  n'y  en  a  que  2  à  3  ce;  tout  le  reste  n'est  que  cancer. 

Ce  taux  d'urée   très  élevé  du  rein  gauche  ne  pouvait 
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donc  pas  aider  à  faire  le  diagnostic  de  la  nature,  car,  dans 
le  cas  de  lithiase  rénale  avec  parenchyme  conservé,  on 
observe  encore  de  très  bons  taux  d'urée. 

il  ne  faut  donc  pas  demander  à  une  méthode  —  dans 
Tespèce,  à  toutes  les  méthodes  de  division  des  urines  — 
plus  qu*elle  ne  peut  donner  ;  malgré  la  certitude  des  ré- 
sultats acquis  et  malgré  la  rectitude  de  jugement  qui  per- 
met d'aboutir  au  diagnostic  probable,  il  restera  toujours 
une  inconnue  qui  enlève  à  nos  décisions  le  caractère  d'ab- 
solu auquel  elles  ne  sauraient  prétendre. 

Dans  le  cas  présentj'en  avais  assez  pour  éliminer  une  lé- 
sion bilatérale,  en  particulier  une  néphrite  hématurique 
—les  urines  totales  ne  contenaient  pas,  en  effet,  d'albu- 
mine —  ot  je  crus  bon  de  proposer  au  malade  Tinlerven- 
tion,  dont  il  ne  peut  certainement  retirer  qu'un  grand 
avantage  pour  l'avenir. 

Par  contre,  je  n'ai  pas  jugé  nécessaire  de  faire  l'épreuve 
du  bleu  de  méthylène  qui  ne  vaut  rien  sans  la  division, 
comme  le  prouve  ce  cas  observé  par  M.  Âlbarranet  par 
moi,  où  un  malade,  à  très  bonne  courbe  de  bleu,  fut  né- 
phrectomisé  du  rein  malade  —  le  droit  —  et  qui,  douze 
jours  après  l'intervention,  n'avait  pas  encore  uriné  ;  on 
put  s'assurer  à  l'autopsie  qu'il  n'avait  que  le  rein  enlevé. 
Mais,  à  cette  époque,  la  division  des  urines  n'existait  pas 
encore  et  le  calhétérisme  urétéral  chez  ce  malade,  avait 
été  impossible  par  la  faiblesse  de  la  capacité  vésicale  (40 
grammes). 

m.  —  Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  elles 
eussent  été  simples,  si  ce  n'est  l'hémorragie  formidable 
qui  suivit  l'ablation  des  pinces.  L'enseignement  qui  en 
découle  nous  semble  se  résumer  à  ceci  : 

P  Qu'une  forcipressure  de  quarante-huit  heures  (avec 
les  anciennes  pinces  à  pression  moyenne)  peut  être  in- 
suffisante pour  des  artères  d'un  calibre  assez  fort  comme  la 
rénale  ; 
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Z*  Uu'à  tout  prix,  il  faut  ligaturer  le  pédicule,quellos 
que  soient  les  difficultés  qu  on  rencontre,  c^est^à-dîre 
quelle  que  soit  la  profondeur,  la  largeur  ou  la  brièveté  du 
pédicule. 

En  Tespèce,  cette  hémorragie  a  été  salutaire  au  malade, 
dont  les  poumons,  qui  commençaient  à  se  congestionner, 
ont  récupéré  leur  fonction  à  la  suite  de  cette  saignée  abon- 
dante. En  dehors  du  jour  même  de  raccidentoii  la  tem- 
pérature montaà  38**  et  le  pouls  à  120,  la  courbe  de  tem- 
pérature (  V.  fig.  39)  a  oscillé  constamment  autour  de  37', 
et  ce  malade  a  pu  retourner  chez  lui  vingt-six  jours  après 
son  opération  avec  une  plaie  que  quelques  bons  panse- 
ments ont  fini  par  fermer,  Topéré  marchant  bien  et  pis- 
sant clair. 


Deux  cas  de  cancer  du  rein. 

Par  le  D'  Paul  DELBET. 

Les  deux  cas  de  cancer  du  rein  dont  je  désire  entrete* 
nir  TÂssociation,  donnent  lieu  à  quelques  remarques  d'un 
certain  intérêt,  mais  j'apporte  ces  observations  surtout  à 
titre  de  documents  dans  cette  grosse  question  de  Tinter- 
vention  pour  cancer  du  rein  et  ses  résultats  éloignés. 

La  première  observation,  la  dernière  en  date  est  un 
échec  :  le  malade  atteint  d'un  volumineux  sarcome  durein 
a  succombé  au  shock  18  heures  après  Topéralion. 

OBSERVATION  1. 

Je  suis  appelé  en  consultation,  le  25  mai  1904,  auprès  d'un 
homme  âgé  de  45  ans,  portant  dans  le  flanc  gauche  une  énorme 
tumeur. 

La  masse  s'engage  en  haut  sous  les  côtes,  atteint  en  dedans 
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Fombilic,  se  tient  en  bas  à  trois  travers  de  doigt  de  la  partie 
déclive  de  la  fosse  iliaque,  remplit  en  dehors  le  flanc  et  Ihy- 
pochondre.  Elle  n'a  pas  en  arrière  de  contact  lombaire  nef  »  au 
moins  quand  lo  malade  est  demi-assis  sur  son  lit. 

La  tumeur  est  mate  partout  ;  la  surface  est  lisse,  la  consis- 
tance est  molle,  pseudo-fluctuante.La  tumeur  est  peu  mobilisa- 
ble, probablement  en  raison  de  son  volume,  car  elle  semble 
suivre  dans  une  faible  mesure,  il  est  vrai,  les  mouvements  res- 
piratoires. 

L'affection  a  débuté,  il  y  a  30  mois,  par  des  douleurs  bientôt 
suivies  de  coliques  que  Ton  a  qualifiées  de  coliques  néphrétiques. 
IjO  malade  a  été  mis  au  régime  et  envoyé  à  Vichy  ;  les  douleurs 
ont  persisté  :  c^est  quelque  temps  après  que  le  gonflement  a 
commencé.  On  a  alors  pensé  à  une  uro-pyonéphrose,  et  on  a 
envoyé  le  malade  à  Contrexéviile.  Là  les  douleurs  se  sont  con- 
sidérablement accrues  et  la  masse  a  pris  ce  développement 
excessif  pour  lequel  le  malade  vient  consulter.  Le  malade  n'a 
jamais  rendu  de  graviers  :  il  n'a  jamais  uriné  de  sang,  H  souffre 
d'une  manière  violente  dans  le  flanc  droit  et  éprouve  quelques 
douleurs  en  ceinture.  De  plus  il  maigrit  rapidemeut  depuis 
quelques  mois. 

Un  grand  nombre  de  médecins  et  chirurgiens  furent  appelés  à 
voir  le  malade  et  les  diagnostics  les  plus  divers  furent  faits.  On 
hésitait  surtout  entre  une  tumeur  du  rein  et  une  tumeur  de  la 
rate.  On  éliminait  cependant  le  plus  souvent  la  raie  en  raison 
de  Tabsence  du  bord  tranchant.  Mais  cette  absence  n'est  pas 
un  signe  caractéristique,  car  la  rate  augmentée  de  volume 
évolue  autour  de  son  hile  et  vient  présenter  à  l'exploration 
une  face  convexe,  lisse  et  régulière.  La  principale  raison  de 
penser  au  rein  était  les  connexions  intimes  de  la  tumeur  avec 
la  région  lombaire.  Toutefois  ces  connexions  n'existaient  que 
si  on  prenait  le  soin  de  mettre  le  malade  en  décubitus  dorsal, 
la  tête  basse.  De  plus,  en  mettant  le  séparateur  de  Luys,  je  pus 
m'assurer  que,  tandis  que  le  rein  droit  donnait  10  centimètres 
cubes,  le  rein  gauche  ne  donnait  qu'un  centimètre  1/2  d'urine. 
Je  signale  ce  point  qui  me  paraît  présenter  un  certain  intérêt. 

li  était  assez  difficile  de  prendre  une  décision  au  point  de 
vue  du  traitement  k  conseiller  au  malade  :  la  tumeur  était  volu- 
mineuse, peu  mobile,  le  malade  affaibli.  D'autre  part,  le  malade 
était  jeune  et  souffrait  beaucoup  ;  ce  fut  cette  dernière  raison 
qui  me  décida.  Le  malade  demandait  instamment  un  soulage- 
ment, je  consentis  à  tenter  l'épreuve.  Je  fis  une  incision  par- 
tant  de  la  région  lombaire  et  contournant  le  flanc  pour  venir 
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se  terminer  très  en  avant  sur  Tabdomen,  incision  à  peine  obli- 
que en  bas  et  en  avant.  La  dccortication  fut  facile  aux  pôles  et 
en  avant,  mais  en  arrière  je  me  heurtai  à  des  difQcultés  con- 
sidérables. La  tumeur  excessivement  molle,  cérébroïde,  se  dé- 
chira en  plusieurs  endroits  ;  enfin,  je  pus  terminer  Fénucléa- 
tion  après  une  heure  environ  de  travail.  Je  réparai  le  péri- 
toine et  drainai  largement  en  arrière. 

Le  soir  le  malade  était  assez  bien  ;  il  n'avait  que  37<*2.  mais 
le  pouls  était  un  peu  rapide,  100.  Il  se  faisait  par  la  brèche  lom- 
baire un  écoulement  de  sérosité  énorme  :  les  douleurs  avaient 
disparu  et  le  malade  en  était  fort  satisfait.  Le  lendemain  ma- 
tin, la  température  tombait  à  SG^Ô,  le  pouls  devenait  filiforme: 
le  malade  succombait  vers  10  heures  au  shock  opératoire. 

Je  noterai  que  la  tumeur  étant  à  gauche,  nous  ne  cons- 
tatâmes point  de  varicocèle.  Je  n'ai  pas  observé  non  plus 
de  ganglions  au  cours  de  Topération.  La  tumeur  ne  fui 
pas  examinée  histologiquement  :  le  malade  ayant  été  opéré 
dans  une  maison  de  santé  banale,  une  infirmière  peu  au 
courant  jeta  les  pièces.  L'aspect  microscopique  était  celui 
d'un  sarcome  du  rein. 

La  deuxième  observation  est  au  contraire  un  succès 
des  plus  nets  et  un  succès  durable.  Opérée  au  mois  d'août 
1903,  la  malade  est  aujourd'hui  sans  trace  de  récidive. 

Observation  II. 

Madame  T...,  ÔG  ans,  habitant  les  environs  de  Saint-Quentin, 
est  envoyée  à  la  maison  de  santé  Daviel  Larrey,  par  le  docteur 
Artaud.  11  y  a  G  mois,  la  malade  a  éprouvé  des  douleurs  dans 
le  flanc  gauche  à  la  suite  d'une  fatigue,  et  s'est  aperçu  qu'elle 
rendait  des  urines  mélangées  de  sang.  Le  docteur  Artaud  donna 
un  traitement  médical  et  les  accidents  cessèrent  ;  mais  quel- 
ques mois  plus  tard  du  sang  réapparut  :  et  un  certain  degré 
dafl'aiblissement  se  manifesta.  Depuis  3  mois  enfin,  les 
hématuries  sont  devenues  excessivement  fréquentes  et  actuel- 
lement, il  y  a  un  mois  que  la  malade  urine  du  sang.  Le  doc- 
teur Artaud  a  diagnostiqué  un  néoplasme  du  rein  ;  mais  il 
attendait  pour  faire  opérer  la  tumeur  que  les  hématuries  s  étant 
calmées  on  pût  remonter  la  malade.  L'état  est  aujourd'hui  si 
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menaçant  que  le  néphreclomie  s'impose  comme  opération  d'ur- 
gence pour  parer  aux  symptômes  d'anémie  grave. 

Les  hématuries  ont  nettement  le  caractère  néoplasique,  car 
elles  présentent  les  signes  classiques  :  elles  sont  spontanées, 
abondantes,  tenaces.  Dans  Tintervalle,  les  urines  sont  trou- 
bles. La  malade  est  fébrile  :  elle  a  38°8,  le  soir  du  lU  août  veille 
de  l'opération. 

Par  la  palpation  on  délimite  très  exactement  le  rein  gauche 
qui  est  notablement  abaissé.  Ce  rein  a  une  forme  et  une  consis- 
tance normales  ;  mais,  en  plongeant  un  peu  la  main  antérieure 
en  avant  et  en  dedans  de  la  glande,  on  sent  immédiatement 
accolée  au  rein  une  masse  ayant  les  dimensions  et  le  volume 
d'un  œuf  de  poule  qui  se  meut  et  se  déplace  avec  le  rein. 

La  malade,  absolument  exangue,  est  opérée  le  20  août 
VM)o  avec  laide  des  docteurs  Rigault  et  Artaud.  Le  rein  est 
extirpé  par  la  voie  lombaire.  Turetère  isolé  sur  une  grande 
étendue,  sectionné  et  lié.  les  vaisseaux  liés,  en  12  minutes  mon- 
tre en  main.  La  plaie  est  rapidement  rétrécie,  tamponnée  et 
drainée. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  la  température 
était  de  lîS^G  le  soir  de  l'opération,  :\^o\  et  ;]8«2  le  21  août,  38 
puis  37.G  le  22  et  s'abaissa  ainsi  régulièrement  pour  tomber 
au-dessous  de  la  normale  36",  le  2(3  et  remonter  alors  peu  à 
peu  à  la  normale  quelle  atteint  le  l*»- septembre.  Les  quantités 
d'urines  rendues  furent  le  21, 1040  grammes  ;  le  22, 820 grammes  ; 
le  23,  5(K1  grammes  ;  le  24,  37r>,  le  25,  07."),  le  26,  87:),  le  27,  900  gr., 
elle  se  maintint  ensuite  à  ce  taux  quelques  jours,  puis  ne  fut 
plus  prise  :  la  malade  sort  guérie  le  10  septembre  1903. 

Macroscopiqucment  la  disposition  était  la  suivante.  Sur  la  face 
convexe  du  rein,  empiétant  sur  sa  face  postérieure,  à  l'union  du 
1/3 supérieur  avec  les  2/3  inférieurs,  on  aperçoit  une  plaque  rou- 
geàtre  ayant  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc.  Sauf  ce 
point  le  rein  a  une  forme  et  une  consistance  normales  ;  le  bas- 
sinet est  au  contraire  distendu  par  une  tumeur  ayant  la  dimen- 
sion d'un  gros  œuf.  Ouvert,  il  se  montre  rempli  par  une  tumeur 
molle  violacée,  dont  un  prolongement  s'engage  dans  l'uretère  ; 
relié  à  son  autre  extrémité  à  une  papille  rénale  par  un  pédicule 
qui  remplit  le  calice.  A  la  coupe,  la  tache  de  la  convexité  se 
continue  par  un  cône  néoplasique  dans  Tépaisseur  du  rein  et 
à  travers  celle-ci  avec  la  masse  pédiculée  qui  occupe  le  bassi- 
net. 

La  pièce  déposée  à  Tlnstitut  Pasteur  est  examinée  ente  mo- 
ment par  M.  Weinberg. 

45 
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J'ai  eu   dernièrement  des   nouvelles  de  la  malade  ;  il  n  est 
survenu  aucune  récidive. 


DISCUSSION. 

M.  Rafin  (de  Lyon).  —  Dans  deux  cas  de  néoplasme  ré- 
nal où  j'ai  fait  la  séparation  des  urines,  la  quantité  d'u- 
rine en  volume  et  en  principes  était  exactement  corres- 
pondante à  la  quantité  de  substance  rénale  encore  in- 
demne. 

M.  LouMEAU  (de  Bordeaux) . —  11  est  important,  je  crois, 
à  propos  de  la  durée  d'application  des  pinces  à  demeure 
sur  le  pédicule  rénal,  de  distinguer  les  cas  de  néphrccto- 
mie  pour  reins  atteints  ou  nonde  périnéphrite.  Chez  les 
malades  où  le  rein  n'offre  pas  de  périnéphrite,  48  heures 
de  pinces  à  demeure  peuvent  être  suffisantes.  Quand  au 
contraire,  comme  cela  arrive  si  souvent  pour  les  reins 
atteints  de  pyélonéphrite,  où  le  pédicule  est  épaissi  par  une 
quantité  de  tissu  fibro-adipeux  plus  ou  moins  considérable, 
alors  il  me  semble  prudent  de  laisser  les  pinces  beaucoup 
plus  longtemps,  trois  et  même  mieux  quatre  jours.  Il  est 
bien  entendu  que  les  faits  visés  ici  sont  ceux  où  Tapplica* 
tion  des  ligatures  classiques  sont  rendues  impossibles  soit 
par  la  brièveté,  soit  par  la  profondeur,  soit  par  Tépaisseur, 
et  Tinduration  du  pédicule.  Chez  un  malade  porteur  d'une 
énorme  pyélonéphrite  calculcuse  que  j*ai  récemment  opé- 
ré, et  dont  la  néphrectomie  fut  très  laborieuse,  en  raison 
du  volume  et  des  adhérences  de  la  tumeur,  une  hémorragie 
veineuse  considérable  suivit  l'ablation  du  rein,  et  mo- 
bligea  à  appliquer  d'urgence  une  forte  pince,  que  je  laissai 
quatre  jours  en  place .  La  pince  fut  bien  tolérée  et  son 
ablation  ne  donna  lieu  à  aucun  suintement  sanguin  con* 
sécutif. 
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Néphrite  hématurique  bilatérale,  Décapsulation  et 
néphropexie  unilatérale. 

Par  le  D'  NICOLIGH    (de  Trieste). 


N.  F.  âgé  de  36  aus,  marchand  de  fruits,  homme  mai- 
gre,mais  assez  robuste,  mère  vivante,  une  sœur  est  morte 
de  néphrite. 

Le  malade  a  été  souvent  h  l'hôpital  à  cause  d'une  syphi- 
lis assez  grave  ;  depuis  deux  ans  il  n'a  observé  aucune  ma- 
nifestation de  cette  maladie. 

Le  22  avril  1904  il  entre  dans  mon  service  pour  une 
ulcération  du  gros  orteil  droit,  deux  jours  après  Turine  de- 
vient rouge,  en  même  temps  le  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs lombaires  plus  fortes  à  droite,  il  y  a  un  peu  d'œ- 
dèmedes  membres  inférieurs  et  des  paupières.  I/urine  de 
24  heures, 800  cm.  contient  beaucoup  d'albumine;  au  mi- 
croscope, rares  leucocytes,  hématies  très  abondantes,  quel- 
ques cylindres.  Le  rein  droit  est  perceptible  et  douloureux 
àla  palpation,  le  gauche  n'est  pas  accessible. 

L*état  général  du  malade  devient  chaque  jour  plus  mau- 
vais, le  repos  et  le  régime  lacté  absolu  n'ont  aucune  in- 
fluence sur  la  maladie.  Pendant  quelque  temps  on  u  aussi 
essayé  avec  succès  le  traitement  avec  Tiodure. 

Avec  le  cathétérisme  des  deux  uretères  pratiqué  dans 
la  même  séance,  on  obtient  de  Turine  hémorragique  de 
chaque  côté,  l'urine  du  rein  droit  est  plus  rouge. 

Le 22  mai,  après  avoir  misa  nu  et  amené  dans  la  plaie 
le  rein  droit,  je  pratique  la  décortication  complète,  l'ex- 
tirpation de  la  capsule  et  d'une  petite  portion  de  la  subs- 
tance corticale  pour  l'examen  microscopique.  Le  rein  est 
gros,  congestionné,  saigne  beaucoup,  je  le  fixe  avec  trois 
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fils  de  catgut  à  la  XIV  côte  et  aux  muscles  lombaires,  su- 
ture complète  de  la  paroi,  petite  mèche  de  gaze  à  Tanglc 
inférieur  delà  plaie. 

Le  jour  de  Topération  Turine  95()c.c.,  est  plus  rouge 
que  d'ordinaire  et  contient  une  grande  quantité  de  cy- 
lindres; le  jour  suivant  urine  1300c. c.  jaune  ;  au  micros- 
cope on  voit  encore  des  hématies  et  des  leucocytes. 

Depuis  ce  jour  Turino  reste  toujours  jaune,  un  peu  trou- 
ble, Talbumine  qui  déji\  dans  la  première  semaine  était 
réduite  à  O.oOpar  litre,  finit  par  disparaître. 

Le  29  mai,  la  plaie  est  complètement  réunie,  le  malade 
ne  souffre  plus  et  se  trouve  tellement  amélioré  que  j'ai  de 
la  peine  à  le  persuader  à  ne  pas  quitter  le  lit. 

Quinze  jours  après  l'opération,  Turine  est  toujours  Irou- 
ble,  laisse  un  sédiment  formé  de  phosphates  et  de  leuco- 
cytes, pas  d'albumine  ni  decylindres.  L'usagede  Turotro- 
pine  rend  en  peu  de  jours  Turine  de  couleur  jaune  ambré 
à  réaction  légèrement  acide,  de  densité  1012,  quantité 
1100  cent,  en  24  heures. 

Le  28  juin  le  malade  quitte  l'hôpital  dans  de  très  bon- 
nes conditions. 

Le  10  octobre,  le  malade  vient  me  voir,  je  le  trouve  très 
bien,  quoiqu'il  doive  travailler  pour  gagner  sa  vie  ;  l'u- 
rine est  limpide  et  sans  albumine. 

Examen  macroscopique  pratiqué  par  le  D*"  Ferrari  sur  le 
morceau  de  rein  enlevé  pendant  l'opération. 

Quelques  glomérules  sont  normaux,  d'autres  assez 
nombreux  sont  plus  grands,  il  y  a  beaucoup  d'hématies 
enire  les  anses  glomérulaires  et  la  capsule.  On  observe 
aussi  l'hypertrophie  de  l'endothélium  do  quelques  capsu- 
les. 

Beaucoupdc  tubes  contournés  sont  remplis  de  sang,  Té- 
pithélium  de  ces  tubes  est  normal. 

M.  Ferrari  croit  qu'il  s'agit  de  glomérulite  hémorragi- 
que. 
.Je  ne  crois  pas  nécessaire  de  faire  suivre  de  beaucoup  de 
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considérations  I!histoire  de  ce  cas  qui  nous  fournit  une 
nouvelle  preuve  de  la  grande  utilité  de  la  décortication 
dans  certaines  formes  de  néphrites  hématuriques. 

Le  bon  résultat  suivit  si  vite  l'intervention  qu'on  au- 
rait dit  s'être  trouvé  en  présence  d'un  miracle. 

Une  hématurie  qui  dure  un  mois  et  que  le  cathétérisme 
des  deux  uretères  démontre  avoir  pour  origine  les  deux 
reins,  cesse  deux  jours  aprôsladécapsulalionetia  fixation 
d'un  seul  rein  ;  et  le  patient  qui  avait  présenté  tous  les 
symptômes  d'une  grave  lésion  rénale,  œdème  des  paupières 
et  des  membres  inférieurs,  néphralgie,  faiblesse,  et  que 
l'examen  microscopique  du  rein  démontrait  malade  do 
•glomérulo-néphrite  quitte  l'hôpital  un  mois  après  l'opé- 
ration parfaitement  guéri,  et  continue  à  se  bien  porter  jus- 
qu'à présent  c'est-à-dire  pendant  cinq  mois. 


La  décapsulation  dans  les  néphrites  médicales. 

Parle  D'  Octavk  PASTBAU, 
Chef  de  Clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à  l'hôpital  Necicer. 


Je  n'ai  pas  l'intention  de  retracer  ici  l'histoire  de  tous 
les  traitements  chirurgicaux  appliqués  à  la  néphrite  mé- 
dicale ;  je  ne  veux  même  pas  chercher  à  établir  de  com- 
paraison entre  eux  :  néphrectomie,  néphrotomie,  libéra- 
tion externe  du  rein,  capsulectomie  ont  chacune  leurs 
indications  particulières  sur  lesquelles  je  ne  veux  pas 
m'étendre.  Je  me  contenterai  de  vous  rapporter  briève- 
ment cinq  observations  personnelles  de  décapsulation  (1) 

(1)  Les  diiïérentes  opérations  rapportées  ici  ont  été  faites  avec  l*aide 
de  M.  ErtzbisctiofT,  interne  à  l*IIÔpltal  Necicer,  qui  prépare  un  travail 
sur  ce  sujet.  —  Dans  ce  mémoire  toutes  nos  observations  seront  rap- 
portées in  extenso. 
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pour  montrer  avec  les  différents  auteurs  qui  se  sontoccu' 
pés  de  la  question  les  bons  effets  qu'on  est  en  droit  d'at- 
tendre de  cette  intervention. 

Je  rapporterai  les  cinq  observations  dans  Tordre  où  elles 
se  sont  présentées,  quitte  à  revenir  ultérieurement  Btir  des 
détails  qui  me  semblent  mériter  un  intérêt  plus  spécial. 

OBSERVATION   I. 

NépliHte  toxique.  —  Dècapsulation  des  deux  reins  (l). 

P..,  l'ernande,  infirmière,  âgée  de  21  ans,  entre  à  l'hôpital 
Necker,  service  <le  M.  le  professeur  Guyon,  le  3  décembre  1903. 

En  1895,  solpfnée  dans  un  hôpital  d'enfants  pour  un  psoriasis 
qu'elle  a  depuis  l'âge  de  5  ans. 

A  la  suite  d'un  badigeonnago  de  tout  le  corps  fait  avec  de 
Tacide  chrysophanique  et  du  pétrole,  anurie  complète  dès  le 
lendemain. (lurantTiS  heures.  Il  arrive  alors  de  l'urine  sanglante. 
Vomissements  verdâtres,  abondants,  fortes  douleurs  abdomi- 
nales et  lombaires.  (Kdème  durant  3  semaines. 

Les  douleurs  lombaires,  les  vomissements,  les  hématuries, 
la  fièvre  persistent  pendant  3  mois  ;  le  4«  mois,  la  malade  quille 
riiôpilal. 

Kn  1901,  séjour  à  la  Bourboule  pour  le  traitement  du  psoria- 
sis ;  nouvelle  crise  avec  syncopes,  bourdonnements  d'oi*eilles, 
éblouissements,  crampes,  urines  rares  et  sanglantes. 

l-^n  1903,  grossesse,  albuminurie  intense,  pertes  de  connais- 
sance, vomissements  incoercibles,  œdème  partiel  des  membres; 
accouchement  à  7  mois  d'un  fœtus  mort. 

Un  mois  après  Taccouchement,  douleurs  lombaires,  hématu- 
rie, vomissements  répétés.  L'albuminurie  a  persisté  depuis  le 
début  de  la  grossesse. 

C'est  à  ce  moment  que  la  malade  entre  à  Neoker. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  céphalée,  vomissements,  dou- 
leurs lombaires  plus  marquées  à  droite,  hématurie  rénale  dou- 
ble constatée  au  cystoscope  et  à  là  division  des  urines. 

La  quantité  d'urine  qui  est  d'abord  do  200  grammes  par  jour 
diminue  rapidement  ;  le  volume  éliminé  en  24  heures  le  15  dé- 
cembre est  de  25  cent,  cubes. 

(1)  ().  Pasteau  et  EnTznisrnofF.—  Buil,  soc.méd.  des^ii6pitaux,6ni^ 
1904. 
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Sous  rinfluence  des  distensions  de  la  vessie,  la  quantité 
d'urine  éliminée  arrive  à  50  grammes. 

Le  cathétérisme  cystoscopique  de  Turetère  droit  montre  que 
le  rein  droit,  bien  que  gros,n'estpas  en  rétention  ;  néanmoins, 
il  reste  douloureux. 

L'état  de  la  malade  étant  toujours  grave,  les  urines  conte- 
nant de  nombreux  cylindres  granuleux  et  hyalins,  décortica-^ 
lion  du  rein  droit  le  21  décembre  1903. 

La  capsule  adipeuse  adhère  fortement  à  la  capsule  propre 
qu'elle  parait  brider  en  arrière  à  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs  du  rein.  Rein  de  volume  moyen 
avec  cicatrices  blanches  multiples.  La  capsule  propre  se  déta- 
che  assez  facilement.  Ilémorrhagie  peu  abondante. 

L'opération  dure  15  minutes.  Chloroforme  15  grammes  (Mé- 
nard). 

Dès  le  moment  de  l'opération,  les  vomissements  cessent. 

Le  lendemain,  les  urines  se  montent  à  150  grammes. 

?00  grammes  le  23. 

630  grammes  le  24  et  le  25. 

500  grammes,  le  26  et  le  27. 

Puis  peu  à  peu,  la  quantité  d'urine  descend  pour  arriver  à 
90  grammes  et  100  grammes  le  4  et  le  5  janvier. 

A  dater  de  l'opération,  les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang. 

Les  fils  ont  été  enlevés  au  neuvième  jour  :  réunion  par  pre- 
mière intention. 

Les  douleurs  ont  diminué  du  côté  droit  ;  elles  sont  conti- 
nuelles à  gauche.  Les  maux  de  tête  persistent  par  intervalle 
avec  bourdonnements  d'oreilles. 

Quelques  nausées  reviennent  le  5  janvier. 

Le  6  janvier,  décapsylation  rfî*  rein  gauche. 

Durée,  15  minutes.  Chloroforme  20  grammes  (Ménard). 

La  capsule  adipeuse  est  très  adhérente  sur  toute  la  hauteur 
des  deux  faces  du  rein,  particulièrement  au  pôle  supérieur 
et  en  avanL  Le  rein  est  petit,  bridé  dans  sa  capsule  propre, 
avec  de  nombreux  infarctus  à  sa  surface. 

La  capsule  propre  adhère  peu  à  la  substance  rénale. 

Le  7,  urine  :  500  grammes. 

Les  8,  9  et  10  :  720  grammes. 

Le  1 1  :  800  grammes. 

Puis  la  quantité  retombe  à  600  gr.  le  12,  400  gr.  le  13  pour 
rester  entre  300  et  400  grammes  à  partir  de  ce  moment. 

Du  19  au  24  janvier,  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  par  le  drain 
qui  a  été  mis  en  place  au  moment  de  Topératlon. 
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A  parlir  de  celte  époque,  les  différents  troubles  observés  pré- 
ccdemment  diminuent  peu  à  peu  ;  la  malade  est  d'abord  sou- 
mise à  un  régime  spécial  de  nourriture  achloruré. 

[.es  cylindres  granuleux  disparaissent  des  urines.  I/élat  gé- 
néral change  ;  la  malade  reprend  bientôt  un  régime  de  nour- 
riture ordinaire,  sans  grandes  précautions,  et  quand  nous  pré- 
sentons son  observation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le 
0  mars  1904,  les  symptômes  de  néphrite  ont  sinon  disparu  com- 
plètement, du  moins  diminué  considérablement  d'intensité. 

i.a  malade  a  repris  sa  vie  normale.  KUe  reste  néanmoins  à 
riiôpital  pour  être  suivie  plus  complètement  jusqu'au  29  août, 
sans  qu'une  nouvelle  aggravation  survienne  dans  son  état. 

OBSERVATION  11. 
DécapsnlaLion  droite  chez  un  cardio -rénal. 

B...  Franc^ois,  48  ans,  cocher,  entre  le  -23  mars  1904  àThôpilai 
NecLer,  service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Ce  malade  présente  des  symptômes  cardiaques  depuis  Ten- 
fancc.  11  a  un  pouls  irrégulier  qui  donne  30  pulsations  environ 
i\  la  minute.  Le  cœur  est  hypertrophié,  le  second  bruit  est  lé- 
gèrement claqué. 

Au  moment  où  il  arrive  à  Thôpital,  il  souffre  surtout  detonf- 
fements,  de  palpitations  ;  les  lèvres  sont  cyanosécs  ;  il  a  des 
troubles  visuels. 

On  trouve  d'ailleurs  chez  lui  les  petits  accidents  du  brigh- 
tisme  :  crampes,  cryesthésie,  sensations  de  doigt  mort,  bour- 
donnements d'oreilles,  poUakiurie.  Les  urines  sont  peu  abon- 
dantes :  GOO  grammes  environ  dans  les  24  heures  :  elles  sont 
légèrement  troubles  ;  on  y  trouve  peu  d'albumine.  Il  y  a  de 
l'œdème  des  jambes  et  de  la  verge,  plus  marqué  le  soir. 

Le  rein  droit  est  gros  ;  le  malade  éprouve  d'ailleurs  dece  côté 
une  sensation  de  gène,  de  tension. 

Décnpsulation  droite  le  7  avril. 

Durée  de  lopération,  15  minutes  environ. 

Suiles  opératoires,  normales  ;  pas  de  température,  réunion 
par  première  intention. 

Le  lendemain,  les  urines  sont  à  1.750  grammes  ;  les  jours 
suivants  elles  atteignent  2250  gr.  et  se  maintiennent  entre  ce 
chiffre  et  1250  gr.  On  n'y  trouve  pas  d'albumine. 

Dès  le  ■i'^  et  le  5«  jour,  les  élouffements  ont  disparu. 

Le   malade  qui,  avant  son  opération,  élait  au  régime  laclé 
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absolu,  peut  saivre  un  régime  ordinaire  un  mois  après  et  se 
nourrir  sans  phénomènes  toxiques. 

Il  quitte  rhôpital  le  13  juin. 

Le  23  juillet,  on  trouve  en  24  heures  1700  grammes  d'urine 
claire,  acide,  avec  17  grammes  30  d'urée  au  litre  et  7  grammes 
40  de  chlorure,  10  centigrammes  seulement  d'albumine,  soit  un 
total  de  17  centigrammes  en  24  heures. 

OBSERVATION  III. 
Décapsulation  droite  chez  une  cardio-rénale, 

P...  Marie,  âgée  de  65  ans,  artiste  dramatique,  entre  le  15 
mars  1904  à  l'hôpital  Necker,  service  de  M.  le  professeur  Guy  on. 

Cette  malade  nous  arrive  dans  le  service  avec  des  phéno- 
mènes cardio-rénaux  beaucoup  plus  accentués  que  dans  Tob- 
servation  précédente.  C'est  une  femme  obèse  qui  souffre  de- 
puis 30  ans  d'œdème  des  pieds,  d'essoufflement,  surtout  lors- 
qu'elle porte  un  fardeau  ou  monte  un  escalier.  En  1903  crise 
d'urémie. 

Elle  a  facilement  des  palpitations  ;  les  battements  du  cœur 
sont  irréguliers,  bruit  de  galop  pouls  veineux. 

Il  existe  en  même  temps  des  douleurs  lombaires  assez  vives 
et  plus  marquées  du  côté  droit. 

Il  y  a  par  jour  1500  grammes  environ  d'urine  albumineuse 
sans  hématurie. 

Il  y  a  de  l'œdème  des  deux  membres  inférieurs  remontant 
jusqu'au-dessus  du  genou. 

On  trouve  un  gros  rein  droit  tendu,  mobile,  douloureux  à  la 
pression,  régulier. 

La  vessie  est  sensible  à  la  pression  de  ce  môme  côté  droit. 

Cette  malade  est  d'abord  soignée  comme  cardiaque  et  on  es- 
saye de  régulariser  son  cœur  par  la  digitale.  Elle  preqd  de  la 
lactose,  de  la  théobromine,  du  lait  d'abord  puis  un  régime 
achloruré,  et  tout  cela  sans  grand  succès. 

Le  28  avril,  décortication  du  rein  droit. 

Tissu  cellulaire  infiltré  do  sérosité.  Le  rein  est  volumineux  ; 
la  capsule  adipeuse,  œdémateuse,  est  très  adhérente  au  niveau 
de  la  face  antérieure  et  surtout  dans  la  moitié  inférieure  de 
l'organe.  La  capsule  propre  adhère  également  à  ce  niveau.  La 
substance  corticale  saigne  abondamment. 

La  capsule  est  réséquée  en  son  entier,  la  loge  rénale  drainée. 

A  la  suite  de  l'opération,  la  quantité  des  urines  se  maintient 
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autour  de  iOOO  grammes.  Cependant  le  régime  spécial  peut  être 
abandonné,  les  étoufTements  disparaissent  en  grande  partie 
ainsi  que  l'œdème  et  Talbumine.  La  malade  peut  rester  étendue 
à  plat  sur  son  lit,  ce  qui  lui  était  absolument  impossible  aupa- 
ravant. 

lUle  quitte  Thôpital  le  28  Juillet,  avec  un  état  général  très 
amélioré. 

OBSERVATION  IV. 
Néphrite  chronique,  —  Décapsiilatîon  droite. 

U...  Joséphine^âgée  de  44  ans,lingère,  nous  arrive  à  Thôpital 
dans  le  service  de  M.  h»>]^rofesseur  Guyonle  26  avril  1904,  ve- 
nant du  service  de  M.  le  docteur  Barth  où  elle  était  traitée  de- 
puis le  2  avril  pour  des  accidents  de  brightisme  :  crampes, 
cryesthésie,  fourmillements  dans  les  doigts,  sensations  de 
doigt  mort  avec  œdème  de  la  face  et  des  membres  inférieurs. 

Au  moment  où  elle  entre  dans  notre  service,  les  urines  va- 
rient de  1500  à  1750  grammes  par  jour  ;  elles  sont  troubles,  la 
quantité  d'albumine  est  de  2  gr.  50  à  3  gr.  50.  Pas  de  sang.  U  y 
a  un  œdème  considérable  s*étendant  jusqu'à  l'abdomen.  Un  peu 
dascite.  L'étoufTement  est  continuel,  le  pouls  est  fort  et  tendu. 
On  trouve  des  traces  de  congestion  aux  deux  bases. 

Au  moment  de  l'opération,  la  face  est  violacée,  les  pupilles 
sont  contractées,  réagissant  peu  à  la  lumière.  On  tante  in  entre- 
mis, le  30  avril,la  décapsulation  du  rein  droit  dont  l'urine,  à  la 
division,  contenait  de  très  nombreux  cylindres. 

L'opération  dure  17  minutes  et  nécessite  8  gr.  de  chloroforme 
(Ledoux-Lebard). 

La  capsule  adipeuse  est  très  adhérente,  le  rein  est  gros  et 
blanc,  la  capsule  propre  est  peu  adhérente;  il  y  a  cependant  une 
petite  cicatrice  à  la  partie  inférieure  du  rein.  La  substance  cor- 
ticale saigne  un  peu. 

Le  lendemain,  il  y  a  moins  d'essoufflement,  la  face  est  moins 
congestionnée,  et  pendant  deux  jours,  on  voit  un  semblant 
d'amélioration  ;  mais  le  4  mai,  à  9  heures  1/2  du  matin,  la  ma- 
lade succombe* 


Néphrite  chronique,  Décapsulation  droite. 
X...,  45  ans,  officier,  ancien  paludéen,  a  eu  en  revenant  de 
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Chine  à  la  un  de  1901,  une  attaque  de  bilieuse  hématurique  à  la 
suite  de  laquelle  il  garde  une  néphrite  avec  grande  quantité 
d'albumine  :  jusqu'à  40  grammes  en 24 heures. 

Quand  je  suis  appelé  à  l'examiner,  à  la  fin  d'avril  1904,  il  a  un 
œdème  très  abondant  s'étendant  jusqu'à  la  base  du  thorax;  il 
existe  de  Tascite  ;  les  membres  supérieurs  jusqu'à  la  région  du 
coude  sont  également  œdématiés,  ainsi  que  la  figure  et  en  par* 
ticulier  les  paupières.  Œdème  pulmonaire.  Eblouissements. 
Vertiges.  Myosis  très  accentué  avec  pupille  réagissant  peu  à 
la  lumière.  Respiration  de  Gheyne-Stockes. 

La  quantité  des  urines  ne  dépasse  pas  1/2  litre  en  24  heures 
avec  14  grammes  50  d'albumine  et  4  à  5  grammes  de  sucre. 

On  sent  difficilement  le  rein  droit  augmenté  de  volume,  mais 
très  nettement  douloureux  ïl  y  a  môme  de  H  douleur  irradiée 
du  côté  du  testicule. 

Décorticat'oii  du  rein  droit  le  30  avril  au  matin.  Durée  de  l'o- 
pération 18  minutes.  Chloroforme  15  grammes  environ  (D*  J. 
Toupet). 

La  capsule  adipeuse,  très  infiltrée  d'oedème,  est  extrêmement 
adhérente  à  la  face  antérieure  du  rein.  Il  existe  même,  à  l'union 
des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur,  une  sorte  de 
bride  cicatricielle  qui  pénètre  dans  la  substance  rénale  en  s'é- 
tendant transversalement. 

La  capsule  propre  n'est  pas  adhérente  au  rein,  sauf  sur  une 
ou  deux  places  d'un  demi  centimètre  carré  vers  le  pôle  supé- 
rieur et  au  niveau  de  la  cicatrice  précédemment  indiquée.  Le 
rein  est  petit.  La  substance  rénale  est  blanche  et  saigne  peu. 
La  capsule  est  laissée  en  place,  refoulée  le  long  du  pédicule  sur 
lehile. 

La  respiration  devient  plus  régulière  le  soir  même  de  Topé- 
ration  ;  au  bout  de  4  à  5  jours,  Tœdème  de  la  figure  a  très  no- 
tablement diminué,  l'œdème  des  membres  supérieurs  a  dis- 
paru pour  ne  plus  revenir,  la  respiration  est  beaucoup  plus  fa- 
cile. 

L'œdème  du  tronc  diminue  peu  à  peu  et  disparaît  vers  le  8« 
jour. 

Il  persiste  un  œdème  très  marqué  des  membres  inférieurs, 
quoique  moins  volumineux  qu'avant  Topération, 

Cet  œdème  va  en  diminuant  jusque  vors  le  6  juin. 

Les  éblouissemenls,  les  vertiges  ont  disparu  complètement 
dès  le  3*  jour. 

♦    Le  lait  est  supprimé  comme  régime  intégral  et  le  malade  est 
soumis  au  régime  achloruré. 
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Au  point  de  vue  de  la  quantité  des  urines,  on  voit  une  augmen- 
tation du  taux  de  la  sécrétion. 

850  grammes  le  l*'  mai. 

1200  gr.  le  4. 

1250  gr.  le  G. 

Puis  Turine  redescend  entre  1000  gr.  et  llOOgr.le  10  mai  pour 
revenir  une  fois  à  1250  gr.  le  13.  A  partir  de  ce  moment,  elle  des- 
cend 1050  gr.  le  14,  950  gr.  le  17,  800  gr.  le  19  et  le  22  pour  arri- 
ver entre  450  gr.  et  550  gr.  à  partir  du  28. 

11  en  résulte  donc  que  la  quantité  d'urine  a  augmenté  très 
notablement  pendant  une  vingtaine  de  jours  pour  redescendre 
peu  à  peu,  à  partir  du  25  environ,  à  ce  qu'elle  était  précédem- 
ment. 

En  même  temps  que  la  quantité  d'urine  augmente,  la  quantité 
d  urée  augmente  également. 
8  grammes  le  l"*  mai. 

12  grammes  le  4  et  le  G. 

13  grammes  le  11. 

Prèsde  15  grammes  le  13,  et  finalement  s'établissant  autour 
de  11  grammes  et  11  grammes  1/2  jusqu'au  25. 

Le  sucre  diminue  également  : 

2gr.  1/2  le  1"  mai. 

Il  atteint  une  seule  fois  5  grammes  le  6  et  flnit  par  disparaî- 
tre complètement  à  partir  du  20  pour  ne^lus  revenir. 

L'amélioration  obtenue,  qui  est  donc  très  notable,  se  main- 
tient jusque  vers  le  6  juin.  A  partir  de  ce  moment,  l'oppression 
augmente  un  peu  avec  quelques  vertiges  passagers  ;  l'œdème 
ne  dépasse  d'ailleurs  pas  les  membres  inférieurs,  il  n*y  a  pas 
d'œdème  pulmonaire,  nid'œdème  de  la  face. 

Finalement  la  mort  survient  subitement  le  24  juin. 

En  somme,  si  on  analyse  ces  cinq  cas,  on  trouve  : 

A.  3  observations  (obs.  1,  obs.  II,  obs.  III)  dans  lesquel- 
les ramélioration  est  tellement  notable  qu'on  est  endroit, 
sinon  de  parler  de  guérison,  du  moins  de  considérer  le  ré- 
sultat obtenu  comme  excellent,  et  d'autant  plus  quune. 
des  malades  (obs.  l)a  été  opérée  absolument  in  extremis. 
Il  s'agissait  véritablement  d'une  opération  de  sauvetage. 

Ces  trois  malades  ont  pu  être  suivis  pendants  mois,  3 
mois  1/2  et  8  mois. 
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B.  Une  mort  4  jours  après Topération.  11  est  bien  évident 
que  la  décapsulation  ne  peut  prendre  à  sa  charge  ce  cas 
de  mort  :  la  malade  était  à  toute  extrémité,  ses  pupilles  ne 
réagissant  même  plus  à  la  lumière.  C'est  presque  à  mon 
corps  défendant  que  je  l'ai  opérée  et  cependant  on  a  pu 
constater  un  semblant  d'amélioration pendaiitdeux  jours; 
Topcration  n'a  pas  tué  la  malade,  elle  a  au  contraire  re- 
tardé sa  fin. 

C  Une  survie  de  deux  mois.  Ici  encore  il  s'agissait  d'un 
homme  très  gravement  atteint,  avec  un  œdème  considéra- 
ble, une  respiration  de  Cheyne-Stockes  et  une  quantité 
très  forte  d'albumine.  C'était  un  homme  absolument  per- 
du que  je  trouvai  anhélant  sur  son  fauteuil  et  qu'on  n'o- 
sait même  pas  étendre  sur  son  lit.  Très  nettement,  c'est 
Topéralion  qui  a  causé  cette  survie,  et  môme  dans  des  con- 
ditions relativement  supportables,  puisque  le  malade  pou- 
vait se  nourrir  convenablement  et  qu'il  jouissait  de  toute 
son  intelligence,  les  douleurs  ayant  d'autre  part  complè- 
tement disparu. 

Les  résultats  de  la  décapsulation  sont  donc  encoura- 
geants et  si  nous  n  avions  que  ces  observations^  nos  con- 
clusions pourraient  déjà  être  oi  faveur  de  V opération. 

On  sait  d'autre  part  que  des  cas  assez  nombreux  ont  été 
publiés,  particulièrement  à  l'étranger.  Edebolhs  (1)  en 
rapportait  il  y  a  quelques  mois  51  observations  sur  les- 
quelles on  compte  : 

7  morts  dans  les  17  premiers  jours. 

7  morts  de  2  mois  à  8  ans  après  l'opération. 

(1)  Edkdolhs.—  Médical  News,  New- York,  1800  p.  481. 

Médical  Record,  New- York,  1901-1002  avril. 
Annals  ofSurgery,  1O02,  février. 
British  Médical  Joiirwrt/,1902  novembre. 
Médical  Record,  VM\  mars. 
Cf.  Cavaillon  et  Trillat.  —  Du  Iraitement  du  mal  do  Briglit  par  la 
décapsulalion  rônalc,  d'après  Edebolhs,   de  New- York,  Presse  Médi- 
cale,  9  janvier  1904,  p.  17. 
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2  (îasrion  améliorés. 

22  améliorations  sensibles  et  persistantes. 

I  guéri  pendant  4  ans,  puis  présentant  à  nouveau  dés 
symptômes  de  néphrite  chronique. 

9  guéris  complètement  depuis  une  période  de  20  mois 
à  10  ans. 

3  malades  non  suivis. 

GoiTTERAS  (1)  a  fait  également  de  cette  opération,  il  y  a 
peu  de  temps,  une  étude  basée  sur  HO  cas  avec  : 
16  p.   %  de  guéris. 
40  p.   %  d'améliorés. 
11p.    %  de  non  améliorés. 
33  p.   %  de  morts. 

II  est  donc  bien  certain  que  la  néphrite  chronique  peut 
être  arrêtée  dans  son  évolutio)i  considérée  jt^qu  ici  com^ 
me  fatale^  par  une  intervention  chirurgicale. 

11  est  à  remarquer  d'ailleurs  qu'il  serait  excessif  de  vou- 
loir traiter  tous  les  cas  do  néphrite  par  l'opération.  Il  y  a 
des  distinctions  à  faire  entre  les  différentes  varie  lés  de 
néphrite  médicale^  et  c'est  dans  les  études  actuelles  et  après 
Tanaiyse  détaillée  des  observations,  qu'il  appartiendra  aux 
cliniciens  de  déterminer  les  cas  qui  doivent  ou  qui  peu- 
vent être  soumis  à  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Le  moment  n'est  donc  pas  venu  encore  de  formuler  des 
règles  précises  ;  cependant  on  doit  admettre,  comme  nous 
le  disions  dans  notre  communication  de  mai  dernier  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  que  dans  certains  cas  de  né- 
phrite chronique,  une  intervention  chirurgicale  est  ca- 
pable de  sauver  la  vie  des  malades,  ou  de  prolonger  leur 
existence  et  d'améliorer  leur  état  dans  de  notables  propor- 
tions. 

Mais  il  faut  choisir  les  cas^  ne  pas  attendre  que  le  ma- 
lade soit  arrivé  dans  un  état  complet  de  déchéance  orga- 

(1)  Quitteras.  —The  operalivelrealmenl  ofchronic  Bright's  disease; 
a  second  èommunlcaiion  based  on  reports  of  one  hundred  and  Iwenty 
cases.  New-  York  Médical  Journal,  7  et  14  nov.  Iy03. 
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nique,  opérer  quand  les  moyens  médicaux  bien  employés 
restent  sans  effet,  que  Toligurie  persiste,  que  le  taux  de 
Talbumine  est  élevé  ou  que  Thématurie  est  abondante.  Chi 
peut  à  mon  avis  opérer  tout  atcssi  bien  chez  les  cardio-- 
rénaux,  Léon  Bernard  (1)  rappelait  récemment  que  ce  type 
clinique  du  cardio->rénai  ne  répond  pas  à  une  affection  bien 
déterminée,  qu'il  est  l'aboutissant  possible  d'affections  dif- 
férentes, qu'il  s'agisse  de  cardiaques  avec  rein  cardiaque, 
de  brightiques  en  asthénie  cardio'^vasculaire  ou  d'angio^ 
scléreux  ayant  le  cœur  et  les  reins  plus  ou  moins  touchés. 

En  présence  d'un  cardio-rénal,  il  faudra  donc  n'opérer 
que  lorsque  le  malade  sera  reconnu  être  un  rénal,  à  l'aide 
des  méthodes  d'exploration  de  la  perméabilité  du  rein. 

Pour  ce  qui  est  du  7nanuel  opératoire^  celui  que  j'ai  em- 
ployé est  le  suivant: 

Large  incision  lombaire  recto-curviligne,  menée  pro- 
fondément jusqu'à  la  couche  de  graisse  rétro-rénale.  Li- 
gature des  différents  vaisseaux  de  la  paroi.  Libération  ex- 
terne complète  du  rein,  de  façon  à  mettre  parlout  à  nu  la 
capsule  propre.  Incision  de  cettecapsule  propre  et  décorti- 
cation:  les  lambeaux  capsulaires  peuvent  (>tre réséqués,  ce 
qui  est  préférable,  ou  refoulés  le  long  du  pédicule.  —  Le 
rein  est  remis  en  place  avec  un  drain  au  niveau  de  son 
pôle  inférieur  ;  suture  musculo-aponévroiique  au  catgut, 
et  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

J'estime  qu'il  est  en  effet  très  important  de  s'attaquer 
successivement  à  la  capsule  graisseuse,  puis  à  la  capsule 
propre  ;  l'une  et  l'autre  peuvent  èlre  adhérentes,  et  d'après 
ce  que  j'ai  trouvé, le  maximum  d'adhérence  existe  entre  la 
capsule  graisseuse  et  la  capsule  propre,  particulièrement 
au  niveau  de  la  face  antérieure  du  rein.  Je  n'ai  trouvé  la 
capsule  propre  adhérente  au  tissu  rénal  que  par  places  ;  elle 
formait  alors  comme  de  véritables  cicatrices. 

(1)  Léon  Bernard.—  Les  cardio-rénaux,  Presse  Médicale^  8  oct.  1904, 
P.64J. 
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Le  drainage  également  doit  toujours  être  fait  ;  il  évite  les 
accidents  d'infection  qu'on  peut  toujours  rencontrer  après 
la  décortication  d'un  rein  primitivement  infecté.  D'autre 
part,  si,  après  les  jours  qui  suivent  l'opération,  la  substan- 
ce rénale  laisse  échapper  de  Turine  comme  nous  l'avons  vu 
dans  deux  de  nos  cas,  le  drain  en  permet  l'évacuation  fa- 
cile au  dehors. 

Voilà,  Messieurs,  les  quelques  considérations  que  je  vou- 
lais apportera  la  suite  de  mes  observations,  je  n'en  tirerai 
qu'une  conclusion,  c'est  que,  ici  encore,  ainsi  qu'il  est  arri- 
vé déjà  dans  nombre  de  cas  de  chirurgie  viscérale,  alors  que 
la  médecine  désespère,  la  chirurgie  est  encore  capable 
d'apporter  la  guérison  ou  le  soulagement. 


Interventions  pour  néphrites  hématuriques, 

Par  le  D'  F.  LEGUEU. 


J'ai  eu  trois  fois  à  traiter  des  hémorragies  graves  ou 
rebelles  du  rein,  que  Ton  aurait  dites  essentielles  au  Ire  foi  s: 
j'ai  dû,  dans  ces  trois  cas,  recourir  à  l'intervention  chirur- 
gicaleet  pratiquer  la  néplirotomie  ou  la  décortication.  Ces 
observations  sont  de  celles  qu'il  est  nécessaire  de  publier 
à  une  époque  où  la  décapsulation  du  rein  est  de  plus  en 
plus  à  l'ordre  du  jour. 

OBSERVATION  I. 

Hématurie  rénale  double  ;  dccapsulalion  à  gauche.  Guérison. 
Persistance  de  rixénmturie  aux  dépens  du  rein  droit. 

Le  20  mai  1903,  une  jeune  femme  de  21  ans  se  présente  à  l'hô- 
pital Necker.  Depuis  des  mois  elle  perd  du  sang  avec  les  uri- 
nes :  son  teint  un  peu  pâle  témoigne  en  efTet  d'une  altcralion 
delà  santé. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


r 


DE    l/ ASSOCIATION   FRANÇAISE    DUROLOGIE  081 


Elle  urine  du  sang,  depuis  environ  quatre  ans,  c'est  à  la 
suite  d'un  refroidissement  et  d'un  mal  de  gorge  que  les  urines 
se  teintèrent. 

Elle  venait  d'arriver  à  Paris  obligée  pour  vivre  de  prendre 
la  première  place  vacante  ;  elle  se  place  comme  domestique 
dans  une  famille  peu  aisée  où  il  y  a  beaucoup  de  travail  à  don- 
ner et  peu  d'argent  à  recevoir. 

Un  jour  elle  fut  atleinle  d'un  léger  mal  de  gorge  en  mars 
1900  ;  elle  garda  la  chambre  deux  jours,  et  le  troisième  elle 
remarqua  que  ses  urines  étaient  troubles,  foncées  :  cependant 
ce  n  était  pas  le  moment  de  ses  règles,  elle  en  fut  quelque  peu 
étonnée.  Mais  elle  ne  soufTraitpas^  elle  n'avait  plus  aucune  sen- 
sation douloureuse.  Elle  se  remit  vite  au  travail. 

Cependant  voici  que  quelques  semaines  plus  tard,  le  même 
phénomène  se  reproduit  :  les  urines  sont  colorées.  Cette  fois 
1  hématurie  dure  deux  ou  trois  jours  :  elle  n'urine  pas  plus  sou- 
vent, elle  ne  souffre  pas  en  urinant,  mais  ses  urines  sont  colo- 
rées. Elle  ne  s'arrête  pas  de  travailler,  et  au  bout  de  quelques 
jours  la  crise  est  passée,  les  urines  redeviennent  claires. 

Depuis  cette  époque,  depuis  le  mois  de  septembre  1900  jus- 
qu'en décembre  1902,  les  crises,  des  crises  semblables  se  sont 
reproduites  avec  les  mêmes  caractères  :  hématurie  sans  cause, 
hématurie  sans  symptOmes,hématurie  de  quatre  à  cinq  jours  de 
durée,apparai8sant  et  disparaissant  au  seul  caprice  de  son  ap  • 
parente  irrégularité.  Une  seule  circonstance  a  frappé  et  retenu 
l'attention  de  celte  malade  :  chaque  fois  qu'elle  se  refroidit, 
chaque  fois  qu'elle  a  mal  à  la  gorge,  elle  est  sûre  de  voir  dans 
les  jours  qui  suivent  les  urines  se  colorer.  Comme  en  hiver  les 
occasions  de  refroidissement  sont  plus  fréquentes,  les  crises 
furent  chez  elles  toujours  pi  us  fréquentes  pendant  la  saison 
froide. 

Jusqu'en  1902,  les  crises  gardèrent  leurs  mêmes  caractères  : 
à  cette  époque,  et  pour  la  première  fois,  la  crise  d'hématurie 
qui  celte  fois  encore  s'était  révélée  à  Toccasion  d'un  mal  de 
gorge  s'accompagne  de  douleurs  au  niveau  du  rein  gauche  ; 
douleurs  de  pesanteur,  de  tension,  sans  irradiation,  sur  le  trajet 
de  Turetère,  douleurs  très  peu  vives,  sensations  plutôt,  mais 
suffisantes  pour  attirer  sur  le  rein  une  attention  jusqu'alors 
hésitante  et  incertaine.  Quelques  injections  dergotine  lui  fu* 
rent  faites  par  son  médecin,  et  la  crise  cesse  une  fois  encore. 

En  février  1903  nouveau  refroidissement,  nouvelle  hématu- 
rie. En  avril,  nouvelle  crise  de  huit  jours  de  durée  :  cette  fois 
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la  malade  se  décide  à  se  faire  soigner.  Elle  se  fait  remplacer 
et  vient  nous  trouver  dans  les  derniers  jours  de  mai. 

Elle  n'est  pas  amaigrie,  elle  ne  tousse  pas  ;  elle  mange  et 
dort  bien,  ne  souffre  pas.  Les  reins  ne  sont  pas  sentis,  ni  dou- 
loureux ;  les  uretères  sont  insensibles,  les  urines  sont  actuel- 
lement claires  et  la  vessie  indolore. 

Je  Texamine  le  27  mai  1903,  et  voici  ce  que  je  constate. 

L  état  général  est  relativement  bon  :  malgré  ces  perles  de 
sang  qui  durent  depuis  des  années,  la  malade  n'est  pas  affai- 
blie ;  elle  est  nerveuse,  agitée,  irascible.  L  appétit  est  très  di- 
minué, et  depuis  le  mois  de  février,  la  malade  accuse  un  sen- 
sible amaigrissement.  Bien  qu'elle  s'enrhume  facilement,  il  n'y 
a  rien  aux  poumons. 

Le  rein  droit  est  mobile,  le  rein  gauche  est  gros  et  un  peu 
douloureux. 

La  vessie  a  une  capacité  de  250  grammes,  n'est  pas  sensible  : 
le  sang  colore  la  totalité  des  urines,  Thématurie  est  en  ce  mo- 
ment assez  faible. 

L'analyse  de  l'urine  totale  donne  les  résultats  suivants  : 

Quantité 1450  ce.        en  24  heures 

Aspect nuageux 

Odeur normale 

Réaction lég.  acide 

Densité 100'» 

Par  litre  ]vn  24  beures 

Urée 13  gr.  25           lU  gr.  20 

Chlorures 8  gr.  ;îO           1 1  gr.  80 

A.  phosphorique 1  gr.  35             1  gr.  80 

.\lbumine traces  faibles 

Glucose néant 

Urobiline 

Pigments  biliaires. . . .  néant 

A  l'examen  histologique,  on  trouve  beaucoup  d'hématies,  des 
leucocytes,  pas  de  cylindres. 

Au  cystoscope,  je  vois  l'uretère  droit  assez  large  ;  il  n'en  soK 
pas  de  sang.  L'uretère  gauche  au  contraire  donne  une  éjacula* 
tion  sanglante  absolument  évidente. 

Parle  cathétérisme  de  l'uretère  gauche,  on  retire  de  ce  côté 
des  urines  hématuri(iues,  mais  à  notre  grand  étonnement  le 
rein  droit  donne  aussi  des  urines  colorées* 
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Pour  confirmer  ces  données,  nous  faisons  faire  la  séparalion 
des  urines  ;  elle  donne  les  résultats  suivants  : 

Hein  droit  :  Hein  gauche  : 

Quelques  rares  leucocytes         Sans  leucocytes 
Hématies  Hématies 

Epilhélium  urinaire  Epithélium  urinaire 

Micrococcus  Micrococcus 

Pas  de  bacilles  de  Kocb. 

L'analyse  chimique  donne  pour  le  rein  droit  8gr.  %  %  d'urée 
le  rein  gauche  3  gr.  13  seulement.  Une  autre  prise  donna  17  gr, 
pour  le  rein  droit,  et  16  gr.  pour  le  rein  gauche.  L'urée  totale 
allait  alors  à  23  gr. 

Quoiqu'il  en  soit,  Thématurie  était  bilatérale  ;  la  constata- 
tion de  ce  fait  très  important  fut  faite  deux  fois  par  le  cathété- 
risme  uréloral,  et  deux  fois  par  la  division.  Mais  aussi  les  ana- 
lyses semblaient  attribuer  au  rein  gauche  le  maximum  d'alté- 
ration. 

Dans  ces  conditions,  une  opération  exploratrice  au  moins, 
était  parfaitement  indiquée  :  j'y  procédai  le  8  juillet  1903. 

Le  rein  gauche  est  mis  à  nu  :  il  ne  présente  aucune  lésion. 
Il  n'est  pas  enveloppé  de  périnéphrite,  ne  paraît  pas  particu- 
lièrement congestionné.  Sa  surface  est  lisse  et  non  bosselée. 
Je  le  fends  pour  voir  Paltération  de  son  parenchyme,  et  je  ne 
vois  ni  dans  le  bassinet,  ni  dans  la  substance  même  du  rein 
aucune  lésion  reconnaissable  à  Toeil  nu.  La  décapsulation  est 
alors  pratiquée,  et  faite  d'ailleurs  très  aisément.  Le  rein  est 
suturé  complètement. 

Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  rien  de  particulier  :  le 
sang  fut  pendant  quelque  temps  très  abondant  dans  les  urines. 
Il  diminua  peu  à  peu. 

Un  mois  après  (10 août),  l'examen  cystoscopique  est  prati- 
qué à  nouveau,  les  deux  reins  saignent  encore,  on  refaite  nou- 
veau la  division  des  urines  ;  elle  montre  que  la  polyurie  existe 
encore,  mais  en  faveur  du  rein  gau(  lie.  En  effet,  en  cinq  minu- 
tes on  recueille  : 

Rein  gauche  8  ce.  5.20  %o  d'urée. 

Hein  droit  2  ce.  7.80  %o  d'urée. 

Au  mois  d'octobre,  Tétat  de  la  malade  est  sensiblement  le 
même  ;  elle  saigne  toujourà,  mais  rhématurie  est  assez  faible, 
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pour  que  la  cystoscopienemedémoDlrc  rien  de  positif  au  coars 
d'un  nouvel  examen  que  je  tente  à  ce  point  de  vue. 

La  malade  quitte  le  service  le  15  octobre. 

Je  la  revois  le  9  novembre  1903.  Elle  urine  encore  du  sang 
mais  d'une  façon  désormais  intermittente,  lorsqu'elle  se  refroi- 
dit. Le  reste  du  temps,  les  urines  sont  très  claires.  Son  état 
général  est  beaucoup  meilleur  :  elle  a  recommencé  à  travail- 
lée. 

En  mars  1904,  nous  la  revoyons  ;  elle  est  dans  un  état  abso- 
lument satisfaisant.  Elle  n'urine  plus  du  toutde  sang  même 
quand  elle  se  refroidit  :  ses  urines  sont  toujours  claires,sa  santé 
est  bonne,  elle  a  beaucoup  engraissé. 

Je  l'ai  revue  encore  ces  jours-ci  ;  elle  est  restée  deux  mois 
sans  uriner  du  sang.  Puis  depuis  le  mois  de  juin  les  hématu- 
ries se  sont  reproduites,  provoquées  par  la  fatigue,  alors  que 
autrefois  elles  étaient  occasionnées  presque  exclusivement  par 
le  froid.  Je  pus  faire  un  examen  cystoscopique,  constater,  dé- 
tail intéressant,  que  le  rein  opéré  ne  saignait  pas  et  que  à  ce 
moment  au  moins  seul  le  rein  droit  produisait  de  l'hématarie. 
Si  ce  fait  pouvait  être  confirmé,  il  serait  très  intéressant,  car  il 
montrerait  Teftlcacité  de  Topération  sur  le  côté  gauche  et  l'uli- 
lité  qu  il  y  aurait  à  intervenir  de  la  même  façon  sur  le  cùlé 
droiL 

OBSKKVATION  II. 

Double  népliroloinic  et  double  décapsulalion  simultanée 
pour  néphrite  kématurique. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  11  ans  :  père  phtisique  (frottements  et 
expiration  rude  et  prolongée)  ;  un  frère  est  mort  de  méningite. 

Le  22  novembre  IU03,  l'enfant  fut  pris  de  fièvre  légère,  afcc 
douleurs  dans  le  ventre,  surtout  à  l'hypogastre.  et  de  brûlures 
en  urinant.  L'urine  était  foncée  :  à  ce  moment  le  D^  Condamy 
de  la  Rochelle  qui  le  soignait  et  me  donne  ces  renseignements, 
se  demanda  s  il  s'agissait  d'une  urine  sanglante  ou  ictérique. 
Il  pria  qu'on  m'envoyât  les  urines  pour  les  analyser  ;  mais  pen- 
dant quinze  jours  il  n'entendit  pas  parler  de  l'enfant. 

Quand  il  le  revit,  au  bout  de  ces  quinze  jours,  Tenfantclait 
pAle,  il  avait  la  figure  bouffie.  L  urine  était  ce  jour  à  peine  co- 
lorée, de  teinte  normale,  mais  pendant  les  quinze  jours  précé- 
dents l'urine  avait  élé  très  chargée,  presque  noire. 
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(Juelques  jours  plus  lard,  après  une  légère  rémission,  et 
malgré  le  régime  trè?  sivère  qui  avait  été  institué,  les  urines 
redevinrent  franchement  hématuriques.  La  première  hématu- 
rie avait  eu  lieu  le  11  novembre  :  la  fièvre  initiale  avait  duré 
trois  jours. 

Tous  les  traitements  échouèrent,  et  le  petit  malade  me  fut 
envoyé  dans  les  derniers  jours  du  mois  de  janvier  1904. 

A  ce  moment,  et  depuis  trois  mois,  Thématurie  était  conti- 
nuelle sans  être  très  abondante  :  le  sang  colorait  également  la 
totalité  des  urines,  l'hématurie  était  totale.  Il  n'y  avait  en  uri- 
nant aucune  douleur  :  Tenfant  urinait  troisou  quatre  fois  dans 
la  journée,  la  nuit  il  n'urinait  pas. 

A  la  palpation,  on  ne  sent  ni  le  rein  droit  ni  le  rein  gauche  ; 
les  régions  rénales  sont  également  insensibles  des  deux  côtés. 
La  vessie  n'est  elle-même  aucunement  sensible  au  toucher,  il 
n'y  a  rien  à  noter  ni  du  côté  des  vésicules  séminales,  ou  delà 
prostate,  ni  du  coté  des  testicules. 

L'examen  cytologiquc  fui  confié  au  I)»"  de  Riste,  chef  de  la- 
boratoire à  rhôpital  Trousseau  :  il  voulut  bien  nous  remettre 
la  note  que  voici  : 

Examen  dtnines. 

Les  urines  fraîches,  recueillies  à  rémission,  sont  troubles  et 
de  coloration  brunâtre,  nettement  hématiques.  La  centrifuga- 
tion  y  détermine  la  formation  d'un  sédiment  floconneux,  brun, 
au-dessus  duquel  surnage  une  urine  de  coloration  jaune, 
normale. 

Dans  le  sédiment  examiné  au  microscope  en  goutte  pendant e, 
on  trouve  une  grande  quantité  de  globules  rouges  plus  ou 
moins  altérés,  diverses  cellules  dont  la  nature  ne  peut  elre 
précisée  sans  coloration,  et  quelques  débris  amorphes.  On  ne 
voit  ni  cristaux,  ni  blocs  de  pigments  hématiques,  ni  cylin- 
dres. 

Les  colorations  employées  après  fixation  du  sédiment  a  l'al- 
cool, éther,  ont  été  les  suivantes  ; 

lo  Ziehlàchaud,  acide  nitrique,  alcool, théorcine  phéniquée; 

2»  Eosine,  hémaléine  ; 

3°  Eosine,  bleu  de  toluïdine. 

On  reconnaît  sur  les  préparations  des  hématies  en  grand 
nombre,  quelques  cellules  épithéliales  de  la  vessie,  et  une 
assez  grande  quantité  de  globules  blancs,  qui  répondent  à  peu 
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près  exclusivement  au  type  «  petit  lymphocyte  ».  Les  polynu- 
cléaires sont  cxlrt^mement  rares. 

On  ne  trouve  pas  de  bactéries  à  l'examen  direct.  La  recher- 
che du  bacille  de  Koeh  est  également  négative. 

Labseuce  des  polynucléaires,  et  Tabsence  de  bactéries  dans 
les  urines  fraîchement  émises  doivent  faire  écarter  l'idée  d'une 
suppuration  banale  des  voies  urinaires.  De  même,  il  n'est  pas 
permis  de  penser  à  une  néphrite  aiguO  à  type  hématurique,  en 
raison  de  l'absence  de  cylindres. 

La  lymphocylose  au  contraire  plaide  en  faveur  d'une  lésion 
tuberctileuse  siégeant  au  niveau  du  rein,  lésion  qui  n'impli- 
que nullement  le  passage  dans  les  urines  de  bacilles  de  Kocb 
assez  abondants  pour  être  décèles  microscopiquement. 

Au  moment  de  prendre  une  décision,  je  me  demandai  quel 
moyen  prendre  pour  savoir  d'où  venait  le  sang,  c* est-à-dire 
quel  était  le  rein  qui  saignait.  Ni  les  cystoscopes,  ni  les  sépa- 
rateurs ne  pouvaient  chez  un  enfant  de  cet  âge  me  donner  ce 
résultat  :  je  dus  donc  m'en  passer  ,  et,  plutôt  que  de  faire  une 
taille  hypogastrique,  je  résolus  de  faire  une  opération  à  gau- 
che d'abord,  puis,  si  je  ne  voyais  rien  de  ce  côté,  de  faire  la 
môme  opération  du  côté  opposé. 

C'est  ce  que  je  fis  le  12  février  1904  ;  le  rein  fut  découvert  à 
gauche.  11  ne  présentait  aucune  lésion  à  sa  surface  :  je  le  coupe 
sur  son  bord  convexe,  il  ne  présente  aucune  lésion  macrosco- 
pique. Je  le  décortique  et  passe  au  rein  droit  :  dans  la  même 
séance,  je  fais  la  même  opération  à  droite  et  ne  trouve  de  ce 
côté  pas  plus  de  lésion.  Néphrotomie  exploratrice  et  décorli- 
cation. 

Suites  simples  :  Tenfant  quitte  l'hôpital  au  bout  de  trois  se- 
maines, il  urinait  encore  du  sang.  Une  de  ses  plaies,  la  droite 
n  elait  pas  encore  fermée. 

Au  mois  d'avril,  je  recevais  de  ce  malade  les  nouvelles  que 
voici  : 

L'état  est  le  même,  riiémalurie  persiste  variable,  mais  abon- 
dante à  certains  jours.  Les  plaies  opératoires  sont  cicatrisées 
depuis  longtemps,  et  les  deux  cicatrices  sont  parfaitement  li- 
néaires. L'enfant  est  extrêmement  pâle,  amaigri,  sans  appétit: 
il  a  cependant  meilleure  mine  qu'à  son  arrivée.  L'auscultation 
des  poumons  est  négative  comme  auparavant. 

Au  mois  de  juin,  nouvelleloltre  du  D""  Condamy  dont  voici 
le  résumé  :  L'aspect  pAle  et  souffreteux  a  disparu  assez  vile  ; 
lia  repris  bonne  mine  et  un  teint  rose,  tout  en  restant 
maiffre. 
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Les  urines  sont  devenues  d'abord  claires  par  intermittence, 
puis  elles  le  sont  devenues  tout  à  fait.  Depuis  15  jours  il  n'y  a 
plus  traces  de  sang. 

L*urine  est  acide,  un  peu  trouble,  et  contient  encore  de  nom* 
breuses  hématies,  d'assez  nombreux  leucocytes,  des  cellules 
du  bassinet,  de  nombreux  cylindres  granuleux  et  des  cylindres 
hémorragiques. 

L*hématurie  rénale  persiste  donc  très  atténuée  :  mais  l'état 
général  est  sensiblement  meilleur. 

Une  lettre  plus  récente  encore  du  D'  Condamy  (20  oct.)  me 
signale  que  l'enfant  a  engraissé  de  2  kilog.  J^'urine  contient 
encore  des  leucocytes,  des  cellules  du  bassinet,  des  cylindres 
granuleux  et  hématiques,  mais  il  n'y  a  plus  de  sang  à  l'œil  nu  ; 
il  a  eu  cependant  tout  dernièrement  deux  petites  hémorrha- 
gies. 

L  examen  hîstologique  du  fragment  rénal  ji  a  révélé  aucune 
lésion  tuberculeuse  :  on  y  voyait  des  lésions  scléreuses  an- 
ciennes autour  desquelles  il  y  avait  des  lésions  congestives 
nouvelles,  en  somme  de  la  néphrite  congestive  autour  de  lé- 
sions antérieures  de  néphrites  ne  présentant  aucun  caractère 
tuberculeux. 

OBSERVATION   III. 

Néphrite  hèmaluriquc  unilatérale  droite  \  nêphrolomie  et 
décorticoiion  du  rein  droit  \(juèrison  (li. 

Florentine  D. . .,  âgée  de  15  ans,  entre  le  10  mai  IDOi,  à  Thos- 
pice  de  Bicètre,  salle  Després,  lit  n"  19,  dans  le  service  du 
D»"  Leguku. 

Bien  que  délicate,  cette  fillette  a  échappé  à  toutes  les  mala- 
dies de  Tenfancc.  Issue  de  parents  bien  portants  et  sans  tares, 
elle  n  a  aucun  passé  morbide.  Son  histoire  pathologique  com- 
mence au  mois  de  mars  1904. 

A  cette  époque,  elle  présenta  pour  la  première  fois  des  héma- 
turies totales  et  spontanées  ;  et  depuis  lors  toutes  ses  mictions 
furent  teintées  de  sang. 

L'enfant  ne  souiTre  pas.  n'a  pas  de  température,  urine  à  des 
intervalles  normaux. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate,  par  la  palpât  ion, nn  rein 
droit  un  peu  gros,  douloureux,  abaissé,  accompagne  d'une  lé- 

(I)  Cette  observation  a  été  rédigée  par  moniuterne,  M.  5IorêI. 
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gère  plose  du  foie.  Le  rein  gauche,  un  peu  abaissé  égalcmenr, 
est  indolore  et  de  volume  normal. 

\ /examen  chimique  des  urines  (qui  sont  uniformément  tein- 
tées de  sang  depuis  rontréo  à  riiôpital)  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Volume  i24heuresi 1400  ce. 

Hcaction acide . 

Densité 1.009 

Kléments  normaux  par  litre  par  24  heures 

Hosidu  sec  à  7"»" 30  gr.  25  42  gr.  35 

Urée G  gr.  ()G  î)  gr.  32 

Acide  urique 0  gr.  22  0  gr.  308 

Anhydride  pliosphori que....  2  gr.  25  3  gr.  15 

Chlore  (en  NaCl) 4  gr.  30  G  gr.  02 

Azoteiotal    12  gr.  70  17  gr.  78 

Klémenis  anormaux 

Albuminurie 1  gr.  45         2  gr.  03 

Glycose 0  gr.  00         0  gr.  00 

Pigments  biliaires 0  gr.  00         0  gr.  00 

La  centrifurjatiou de  ces  urines,  pratiquée  parle  D»"  Courcoux, 
fournit  les  renseignements  que  voici  : 

Beaucoup  de  globules  rouges  libres;  quelques  cylindres 
hématiques  mêlés  de  globules  blancs. 

Peu  de  cylindres  granuleux;  de  rares  cylindres  granulo- 
graisseux,  indiquant  toutefois  une  atteinte  de  Pépithélium 
rénal. 

Beaucoup  de  leucocytes,  en  plus  grande  quantité  que  ceux 
qui  accompagnent  normalement  une  hématurie.  Il  semble  que 
les  mononucléaires  l'emportent  en  nombre  sur  les  polynucléai- 
res, ce  qui  tendrait  à  faire  penser  à  une  affection  lente,  détrui- 
sant un  point  limité  du  parenchyme  rénal,  peut-être  la  tuber- 
culose. 

Pas  de  cellules  épithéliales  normales,  pas  de  parasites. 

Vraisemblablement,  et  comme  conclusion  :  un  rein  peu  lésé, 
mais  ayant  un  point  qui  suppure. 

La  qistoscopiej  faite  sous  chloroforme,  montre  nettement  que 
le  rein  droit  saigne  ;  le  rein  gauche  ne  saigne  pas. 

Le  cathélérisme  de  l'uretère,  tenté  dans  des  conditions  défa- 
vorables, ne  donne  aucun  renseignement  net. 

L'élimination  du  bleu  est  cyclique  et  normale. 

Opération,  le  19  mai  1004  (Leg-el-). 

Chloroforme. 
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Incision  lombaire  droite  ;  néphrotomie.  Le  rein,  qui  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume  (du  double  environ),  appa- 
raît pâle  et  moucheté  à  la  coupe  ;  mais  la  néphrotomie  ne  per- 
met pas  de  déceler  des  lésions  bien  évidentes  ;  on  ne  trouve  ni 
foyer  suppuré,  ni  reliquat  d  une  suppuration  éteinte. 

Décapsulation. 

Suture  du  parenchyme  rénal  :  drainage,  sutures  au  crin. 

(Au  cours  de  l'opération,  un  petit  fragment  de  rein  a  été 
prélevé  aux  fins  d'un  examen  histologique). 

Suites  opératoires.  Excellentes.  Les  drains  sont  enlevés  au 
bout  de  48  heures.  Les  urines,  qui  dans  les  heures  qui  suivi- 
rent l'intervention,  élaient  très  sanglantes,  devinrent  de  plus 
en  plus  limpides. 

Dix  jours  après  l'opération  elles  ne  contenaient  plus  trace  de 
sang. 

Florentine  D...  quitte  Thôpital  le  i'2  juin  1904,  absolument 
guérie,  ne  souffrant  pas,  ayant  engraissé,  et  ne  présentant  plus 
d'hématurie. 

L'examen  histologique  a  montré  des  lésions  congestives: 
certains  points  méritent  d'être  revus,  et  nous  devrons  plus  tard 
donner  l'examen  histologique  complet. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  nouveaux  ;  j'ai  pensé 
cependant  qu'ils  méritaient  d'être  connus,  malgré  les 
incertitudes  qui  planent  sur  leur  évolution  et  même  sur 
leur  diagnostic. 

Quelle  que  soit  la  lésion  initiale  et  principale,  il  estcer- 
tuin  que  dans  ces  cas,  c'est  la  congestion  qui  joue  le  rôle 
principal  et  qui  est  k  elle  seule  le  facteur  de  Thématu- 
rie.  Aussi  bien  Tintervontion  me  parait-elle  absolument 
indiquée,  lorsque  comme  ici  les  malades  perdent  du  sang 
depuis  si  longtemps  et  en  si  grande  abondance  que  leur 
santé  est  en  danger.  A  une  autre  époque,  on  aurait  enlevé, 
on  a  enlevé  des  reins  source  d'hémorrhagies  aussi  impor- 
tantes :  actuellement,  je  pense  qu'il  y  a  moins  à  faire  que 
de  supprimer  des  reins  relativement  peu  lésés  et  dans  le 
parenchyme  desquels  la  congestion  a  plus  d'importance 
actuelle  que  la  lésion  de  néphrite  latente  ou  évidente. 

Ces  reins,  il  faut  d'abord  les  ouvrir  pour  reconnaî  trc 
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qu'il  n'y  a  rien  dans  leur  parenchyme  qui  mérite  d'être 
enlevé  (calcul  méconnu,  foyer  de  tuberculose),  puis  lors- 
que le  rein  est  ouvert,  et  qu'on  a  constaté  son  intégrité 
apparente,  macroscopique,  si  je  puis  dire,  il  n'y  a  qu'à 
faire  la  décapsulation. 

Ces  deux  opérations  ne  se  contre-indiquent  pas  :  elles 
se  complètent.  La  néphrotomie  me  parait  indispensable 
en  tant  qu'opération  exploratrice  :  on  ne  sait  jamais,  s" il 
n'y  a  pas  quelque  chose  dans  ces  reins,  et  le  mieux  pour 
le  savoir  est  encore  de  les  ouvrir. 

Mais  la  néphrotomie  a  encore  un  autre  avantage  :  elle 
aune  action  immédiate  sur  la  congestion  qu'elle  dimi- 
nue ;  elle  fait  une  saignée  locale,  elle  supprime  la  tension 
intra-capsulaire,  et  est  de  nature  par  elle-même  à  mettre 
un  terme  à  la  congestion.  Mais  à  distance  son  action  se 
perd,  le  rein  se  referme,  et  la  tension  vasculaire  peut  s'y 
reproduire. 

C'est  pour  suppléer  la  néphrotomie  à  cette  date  éloi- 
gnée, que  je  crois  bon  de  faire  aussi  la  décapsulation  qui 
a  donné  les  résultats  que  j'ai  dits.  Une  de  mes  observa- 
tions, la  première,  est  même  très  intéressante  à  ce  point 
de  vue  :  les  deux  reins  saignaient  en  même  temps. 
Quinze  mois  après,  la  malade  saignait  encore,  mais  elle 
saignait  du  rein  non  opéré,  alors  que  le  rein  opéré  au 
contraire  ne  donnait  rien. 

Je  pense  donc  que  dans  ces  néphrites,  qui  se  tradui- 
sent objectivement  par  des  hématuries  abondantes  et  per- 
sistantes, la  décortication  du  rein,  combinée  àlanéphro^ 
toniie  trouvera  une  de  ses  meilleures  et  de  ses  plus  utiles 
applications. 
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Be  la  néphrotomie  appliquée  au  traitement  de  cer- 
tains accidents  des  affections  rénales  médicales  et 
en  particulier  des  néphrites  chroniques. 

Par  le  D'  Alf.  POUHSON  (de  Bordeaux). 


Los  communications  qui  viennent  do  vous  être  faites 
sur  la  décapsulation  rénale. dans  certaines  affections  mé- 
dicales du  rein,  me  causent  une  satisfaction,  que  je  ne 
saurais  dissimuler,  car  elles  confirment  les  idées  que  j'ai 
défendues  depuis  7  à  8  ans  dans  une  série  de  mémoires, 
dont  noire  Association  a  eu  la  primeur.  Après  les  nom- 
breuses observations. qui  ont  été  publiées,  tant  â  Tétranger 
que  dans  noire  pays,  il  ne  peut  plus  être  contesté  que  cer- 
tains accidents  inhérents  aux  néphrites  d'ordre  médical 
cèdent  à  une  intervention  chirurgicale. 

Cette  intervention,  bien  que  variant  par  sa  nature  sui- 
vant les  chirurgiens,  qui  y  ont  eu  recours,  agit  toujours 
selon  nioi  par  le  môme  mécanisme  physiologique,  à  sa- 
voir la  diminution  de  la  tension  intrarénale.  C'est  en  se 
fondant  sur  ce  mécanisme  que  Harrison  a  préconisé  la 
néphrotomie  dans  le  traitement  de  quelques  formes  d'albu- 
minurie consécutive  à  des  infections  rénales  d'origine 
scarlatineuse,  grippale,  etc.  Cette  albuminuriequi,dans  son 
esprit,reconnaîtrait  pour  cause  un  excès  de  tension  effec- 
tué par  la  capsule  sur  le  parenchyme,  réaliserait  ce  qu'il 
appelle  un  glaucome  rénal  et  serait  justiciable,  par  consé- 
quent, des  mômes  principes  de  traitement  que  le  glaucome 
oculaire  formulés  par  deriraefe,à  savoir  le  débridement. 

Etendant  Thypothèse  de  liarrisoii  à  la  pathogénie  dos 
accidents  douloureux,  hématiiriquos  et  perturbateurs  de 
la  sécrétion  urinairo,  survenant  dans  le  cours  dos  néphri- 
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tes  chronîquos,  j'ai  eu  l'idée  d*appliquer  a  leur  traitement 
rincision  de  la  capsule  et  du  parenchyme  rénal. 

En  Amérique  Edebohls,  qui  s'est  consacré  avec  une 
rare  ténacité  au  traitement  du  mal  de  Bright,  a  recom- 
mandé la  décapsulation  du  rein.  Cette  opération  réalise 
tout  d'abord  le  débridement  du  tissu  rénal  bien  qu'à  un 
degré  moindre  que  l'incision,  mais  elle  aurait  de  plus,  en 
raison  des  anatomoses  vasculaires  s'établissant  entre  \o 
rein  et  sa  capsule  adipeuse,  l'avantage  de  déterminer  uno 
circulation  complémentaire,  ayant  pour  effet  d'assurer 
une  meilleure  nutrition  des  éléments  anatomiques  et 
de  favoriser  la  résorption  des  infiltrats  compromettant 
leur  vitalité.  Par  la  néphrocapsulectomie  Edebohls  espère, 
non  plus  seulement  remédier  aux  crises  graves  du  brigh- 
tisme,  mais  encore  guérir  radicalement  cette  affection. 

En  Danemark,  Rovsing,  dans  le  but  principal  de  com- 
battre les  douleurs  de  la  néphrite  chronique,  recommande 
de  détruire  les  adhérences  qui  unissent  le  rein  à  sa  cap- 
sule, en  faisant  ce  qu'il  appelle  la  néphrolyse. 

Laissant  de  côté  la  question  de  la  cure  radicale  des 
néphrites  chroniques  encore  contestable,  malgré  les  faits 
rapportés  par  Edebohls,  et  pour  la  réalisation  de  laquelle 
la  décapsulation  est  évidemment  supérieure  à  toutes  au- 
tres interventions,  je  crois  que,  en  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement palliatif  des  accidents  du  mal  de  Bright,  aucune 
opération  ne  vaut  la  néphrectomie.  Elle  est  à  la  fois  al- 
gostatique,  hémostatique  et  restauratrice  des  (onctions 
sécrétoires  du  rein  au  point  de  vue  de  la  quantité  et  de  la 
qualité  des  urines. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  résultats  obtenus  par 
l'incision  de  la  capsule  propre  du  rein  et  de  son  paren- 
chyme dans  les  néphrites  douloureuses  et  d'une  façon 
générale  dans  toutes  les  néphralgies.  Mais  je  désire  attirer 
votre  atlention  sur  ses  effets  thérapeutiques  dans  les  sai- 
gnements du  rein  de  quelque  origine  qu*ils  soient,  en 
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prenant  pour  preuve  de  ce  que  j'avance  trois  faits  de 
ma  pratique. 

Le  premier  de  ces  faits  concerne  un  charretier  de  35  ans, 
siins  aucune  espèce  d'antécédents  morbides  et  n'ayant 
jamais  eu  notamment  d'infection  de  l'appareil  urinaire, 
qui  subitement  fut  pris  d'hématurie  profuse  au  mois  de 
février  dernier.  Cette  hématurie  ayant  résisté  pendant 
près  d'un  mois  à  tous  les  traitements  médicaux  hémosta- 
tiques, le  malade  entra  dans  mon  service.  M'étant  assuré 
par  la  division  des  urines  et  la  cysloscopie  que  l'hé- 
morrhagie  provenait  du  rein  droit  et  que,  vraisembla- 
blement, elle  reconnaissait  pour  cause  une  néphrite 
chronique,  je  pratiquai  la  néphrotomie,  qui  me  montra 
un  rein  un  peu  congestionné,  sans  lésions  microscopique- 
ment  apparentes,  mais  offrant  sur  les  petits  fragments, 
que  je  réséquai  sur  chacune  des  tranches  de  l'incision, 
les  altérations  caractéristiques  de  la  néphrite  mixte.  Dès 
le  soir  de  l'opération,  l'hémorrhagie  cessa  et  ne  s'est 
pas  reproduite  depuis. 

Dans  mon  second  fait  il  s'agit  d'un  ancien  militaire,  li- 
thiasique,  rendant  depuis  de  longues  années  du  sable  en 
abondance  dans  ses  urines  et  parfois  aussi  quelques  petits 
graviers.  11  y  avait  environ  un  an  qu'il  n'avait  pas  rendu 
de  sable,  lorsqu'au  cours  d'une  affection  hépatique,  que 
j'ai  tout  lieu  de  croire  un  cancer,  il  se  mit  h  rendre  une 
quantité  considérable  de  sang  dans  ses  urines,  qui  résista 
à  tous  les  traitements.  Appelé  auprès  de  lui,  je  trouvai  le 
rein  fortement  abaissé  au-dessous  du  foie,  lui-môme  très 
volumineux  et  dépassant  le  rebord  des  fausses  côtes j 
gros  ot  douloureux.  Le  malade  étant  épuisé  par  les 
pertes  de  sang,  je  pratiquai  la  néphrotomie  d'autant 
plus  volontiers  qu'étant  donnés  les  antécédents  du  malade 
il  pouvait  se  faire  qu'un  calcul  se  fût  développé  dans  le 
rein.  L'organe  ouvert  me  parut  simplement  congestionné 
et  je  ne  pus  découvrir  ni  dans  les  calices  et  le  bassinet,ni 
dans  son  parenchyme  la  moindre  concrétion.  Cependant, 
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dès  le  soir  l'urine  était  notablement  moins  sanguinolenlo , 
le  lendemain  elle  était  simplement  rosée,  et  deux  jours 
après  complètement  exsangue.  I^e  malade  succomba  deux 
mois  après  la  néphrotomie  aux  suites  de  son  cancer  du 
foie,  mais  sans  que  ses  urines  aient  jamais  renfermé  à 
nouveau  du  sang.  Je  dois  signaler  la  production  d'un  phé- 
nomène très  curieux,  qui  survint  chez  ce  maladeà  lasuilc 
de  la  néphrotomie,  c'est  Tissue  par  les  urines  d'une  quan- 
tité considérable  de  sables  uriques,  alors  que  depuis  long- 
temps il  n'en  rendait  plus. 

Mon  troisième  cas  de  cessation  d'une  hématurie  rénale, 
h  la  suite  de  la  néphrotomie,  a  pour  sujet  une  femme  d'une 
quarantaine  d'années,  tuberculeuse  avérée,  qui    me  fut 
adressée  avec  le  diagnostic  cystite.  Après  lavoir  examinée 
je  reconnus  que  tous  les  troubles  fonctionnels  vésicaux, 
dont  elle  se  plaignait,  étaient  d'ordre  réflexe  et  sous  la 
dépendance  d'une  lésion  du  rein  droit,  qui  était  volumi- 
neux et  douloureux  à  la   pression.  La  nature  tubercu- 
leuse de  cette  lésion,  que  je  soupçonnai,  fut  confirmée  par 
l'examen  bactériologique  des  urines.  Avant  d'intervenir 
chirurgicalement,  je   conseillai  un   traitement    médical. 
Quelques  semaines  après  la  consultation  que  je  lui  avais 
donnée,  la  malade  fut  prise  d'hématurie  abondante  qui, 
malgré    les     divers    traitements    employés,    dura  sans 
discontinuer  pendant  plus  de  20  jours.  C'est  alors  qu'ap- 
pelé auprès  de  la  malade,  je  découvris  le  rein  droit,  per- 
suadé que  j'y  trouverais   des   lésions  de  tuberculose  rai- 
liaire  ou  caverneuse  à  leur  début.  A  mon  grand  étonne- 
ment,  je  trouvai   un  rein  simplement   congestionné  mais 
sans  altération  bacillaire  h  l'œil  nu, pas  plus  qu'au  micros- 
cope, ainsi  que  le  révéla  l'examen  des  fragments  que  je 
prélevai.  L'effet   hémostiitique  de  mon  incision  ne  se  fit 
pas    longtemps  attendre,  car  trois  heures  après,  le  sang 
avait  disparu  des  urines  et  n'a  pas  reparu  depuis  (1). 

(1)  Cette  observation  est  remarquable  à  un  autre  point  de  vue  que  je 
ferai  ressortir  dans  une  communication  ultérieure. 
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Dans  une  communication  que  j'ai  faite  au  T)*"  Congrès 
de  rAssociation  d'urologie  en  1901,  j'ai  fait  ressortir  Tac- 
tion  de  la  néphrotomie  sur  le  relèvement  du  taux  de 
l*urinc  et  de  ses  éléments  constitutifs  dans  les  néphrites 
chroniques,  en  mettant  sous  vos  yeux  des  graphiques  dé- 
monstratifs. Depuis  lors  j'ai  eu  occasion  de  répéter  cette 
opération  chez  quelques  autres  brightiques  avec  des  ré- 
sultats identiques.  Je  ne  me  crois  pas  en  droit  d'aftirmer 
que  j*ai  obtenu  la  cure  définitive  du  mal  de  firight  chez 
les  malades  qui  ont  survécu  à  l'opération,  et  c'est  le  plus 
grand  nombre,  mais  je  déclare  avoir  déterminé  une  amé- 
lioration considérable  dans  leur  état.  Je  ne  suis  d'ailleurs 
intervenu  qu'au  cours  de  crises  urémiques,  après  échec 
de  la  médication  interne,  et  chez  quelques  malades  pour 
ainsi  dire  in  extremis.  Là  gît  en  effet  pour  moi  la  vérita- 
ble indication  de  l'intervention  opératoire  dans  les  né- 
phrites chroniques,  et  l'on  obtient  par  elle  de  véritables 
résurrections.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  fai;on  dont 
agit  rincision  du  parenchyme  rénal  dans  ces  cas  et  sur 
les  raisons  d'être  de  son  efficacité,  car  j'ai  suffisamment 
développé  tous  ces  points  dans  mes  travaux  antérieurs, 
mais  je  tiens  à  dire  que  cette  incision  réalise  d'une  manière 
plus  rapide  et  plus  complète  que  la  décapsulation  les 
conditions  de  restauration  de  la  fonction  rénale. 

DISCUSSION. 

D''  EscAT  (Marseille).  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  sur  la 
décapsulation  du  rein,  mais  il  m'est  arrivé  une  fois  de  dé- 
capsuler sans  le  vouloir  le  rein  d'un  anurique  calculoux, 
il  s'agissait  d'un  homme  de  40  ans,  atteint  de  pyéloné- 
phritc  calculeuso  gauche  depuis  25  ans  ;  je  fus  appelé  au- 
près de  lui  il  ya3  ans  pour  une  crise  d'anurie  calcuieuse, 
le  rein  droit  s'était  subitement  bouché.  Je  pratiquai  la  né- 
phrotomie ;  l'isolemont  du  rein,.très  volumineux,  fut  très 
pénible  par  suite  des  adhérences  ;   lorsque  j'eus  fini,  je 
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m'aperçus  que  j'avais  décapsulé  complètement  le  rein,  au- 
cune sulure  ne  fut  possible.  J'arrêtai  facilement  Thémor- 
ragie  par  une  couronne  de  compresses  et  je  mis  un  tube 
au  centre  du  bassinet:  la  diurèse  reparut  immédialement. 
Je  recueillis  dans  les  24:  heures  3  litres  d'urine  claire  con- 
tenant plus  de  40  gr.  d'urée.  Cette  polyurie  et  celte  uréo- 
poièse  se  continua  pendant  3  jours.  Malheureusement,  le 
malade  mourut  subitement  le  3*^  jour,  alors  que  j'étais 
plein  d'espoir  sur  les  suites  de  Topération.  Le  foyer  d'in- 
fection du  rein  gauche  joua  peut-être  un  rôle  dans  cet  ac- 
cident inattendu.  Aujourd'hui,  je  ne  veux  rappeler  que 
la  diurèse  et  l'élimination  considérable  de  l'urée  consécu- 
tive à  cette  opération.  Ce  qui  vient  d'ôlre  démontré  dans 
ces  dernières  années  sur  les  bons  effets  de  la  décapsulation 
m'explique  ce  fonctionnement  exagéré  du  rein  que  je  n'a- 
vais pas  compris  sur  le  moment,  il  n'est  pas  douteux  que 
le  rein  sécréteur  a  subi  une  excilation  extrême  du  fait  de 
la  décapsulation. 


Sur  la  tuberculose  rénale. 

Par  le  professeur  Léopoi.d  CASPER  (de  Berlin). 


Kn  1892  Stintzing  disait  :  «  L'indication  de  la  néphrcc- 
lomie  est  excessivement  difficile  à  formuler.  Ce  serait 
une  opération  idéale,  si  nous  disposions  d'un  moyen  in- 
faillible qui  nous  permette  de  diagnostiquer  lequel  des 
deux  reins  est  malade.  Ce  moyen  n'existe  malheureusement 
pas  ». 

Or  actuellement  nous  pouvons  déterminer  avec  certi- 
tude, si  la  néphrophthisie  est  uni,  ou  bilatérale,  car  nos 
moyens  d'investigation  nous  permettent  aujourd'hui  de 
poser  plus  sûrement  notre  diagnostic. 
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Le  célèbre  chirurgien  viennois  Albert  écrivait  en  1895  : 
C'est  une  grande  erreur  de  pratiquer  la  néphrectomie  lors 
de  tuberculose  rénale.  Il  n'existe  à  ma  connaissance  qu'un 
seul  cas  dans  lequel  cette  opération  a  été  couronnée  de 
succès 

On  admettait  autrefois  que  la  néprophthisic  se  dévelop- 
pait le  plus  souvent  par  voie  ascendante  alors  que  c'est 
précisément  le  contraire  qui  est  vrai.  La  néphrophthisic 
en  effet  est  généralement  descendante  ou  hématogène 
et  commence  presque  toujours  d'un  seul  côté  comme 
nous  le  révéla  Tautopsie  do  20  cas  que  nous  avions  opéré  ; 
le  2«  rein  était  absolument  indemne.  Beaucoup  de  nos  con- 
frères ont  du  reste  fait  la  même  constatation. 

La  tuberculose  rénale  est  une  maladie  beaucoup  plus 
répandue  qu'on  ne  le  croit  communément. Elle  est  souvent 
méconnue,  parce  que  le  malade  paraît  être  pendant  long- 
temps en  parfait  état  de  santé  ou  presque,  les  symptômes 
objectifs,  tel  par  exemple  l'urine  trouble,  sont  mal  inter- 
prêtés.Tous  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  peuvent 
se  retrouver  dans  plusieurs  affections  du  système  génito- 
urinaire. 

La  présence  seule  du  bacille  de  Koch  fournit  cependant 
une  base  sûre  au  diagnostic.  Nous  l'avons  constaté  dans 
80  %  des  cas  ;  quand  nous  n'avons  pu  le  déceler  malgré 
des  recherches  réitérées,  nous  avons  injecté  le  sédiment 
urinaire  à  2  cobayes,  à  l'un  dans  la  cavité  péritonéale,  à 
l'autre,  dans  le  tissu  sous-cutané.  Les  2  cobayes  avaient  été 
préalablement  soumis  à  une  injection  de  1/2  gramme  de 
l'ancienne  tuberculine  de  Koch,  afin  d'avoir  ainsi  la  cer- 
titude qu'ils  n'étaient  pas  tuberculeux  au  moment  de  l'ex- 
périmentation. 

Dans  ces  conditions,  si  le  sédiment  urinaire  renferme  le 
bacille, des  glandes  tuberculeuses  apparaissent  au  bout  de 
4  semaines,  chez  l'animal  qui  avait  été  inoculé  sous-cuta- 
nément,  chez  l'autre  la  tuberculose  générale  est  dévelop- 
pée après  6  semaines.  Autrement  si  le  sédiment  par  con- 
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tre  ne  renferme  pas  de  bacilles,  l'état  de  santé  des  ani- 
maux n'est  nullement  altéré. 

Kiister,  de  Marburg,  a  prétendu  que  les  bacilles  tuber- 
culeux peuvent  traverser  les  reins  sans  les  léser,  phéno- 
mène qu'on  a  appelé  sécrétion  tuberculeuse. Orcette  sécré- 
tion de  bacille  n'apparaît  que  lors  de  tuberculose  pubno- 
naire  avancée,  c*est-à-dire  à  un  moment  où  la  maladie  a 
acquis  un  degré  de  développement  tel,  que  toute  idée 
d'opération  doit  être  écartée,  les  '2  reins  étant  alors  trê? 
probablement  également  atteints,  puisque  cette  sécrétioD 
est  naturellement  bilatérale.  Cette  sécrétion  ne  joue  donr 
aucun  rôle  dans  l'apparition  de  la  tuberculose  rénale  puis- 
que cette  dernière  ne  débute  presque  toujours  que  dans 
un  seul  rein. 

La  présence  de  nodules  tuberculeux  n'est  pas  un  signe 
pathognomique  de  néphrophthisies.  Je  n'en  veux  pour 
preuve  que  cette  image  cystoscopique  d'un  malade  qui 
présentait  de  Fœdème  bullosum,  des  nodules  de  l'un  des 
uretères  duquel  s'échappait  un  écoulement  purulent.  Nous 
ropérames  sans  avoir  trouvé  les  bacilles,avec  la  conviction 
qu'il  s'agissait  de  tuberculose  rénale  et  l'opération  nous 
démontra  qu'il  s'agissait  d'une  pyonéphrose  calculeuse. 

(Juant  il  la  question  de  thérapie,  il  convient  de  diviser 
les  cas  de  tuberculose  rénale  en  cas  opérables  et  cas  ino- 
pérables. Nous  ne  nous  occuperons  que  des  cas  opérables. 
D'après  notre  expérience,  les  néphrophthisiques  opérables 
qui  n'ont  pas  été  opérés  sont  voués  à  un  fatal  avenir.Dans 
la  majorité  des  cas,  en  effet,  la  maladie  progresse  du  rein 
lui-même,  fait  des  métastases  et  se  propage  enfin  par 
continuité  aux  uretères  et  à  la  vessie. 

Là  où  le  processus  tuberculeux  reste  limité  à  un  rein, 
une  tuberculose  purulente  caséeuse  développe  son  action 
destructive.  Des  toxines  passent  dans  le  sang,  lèsent  d'au* 
très  organes  el  surtout,  ce  qui  est  d'une  importance  capi- 
tale, le  2°  rein  qui  était  jusqu'ici  indemne.  Que  de  fois 
hélas  à  l'occasion  de  néphrophthisie  unilatérale  de  longue 
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durée  n'avons-nous  pas  constaté  la  néphrite  et  la  dégé- 
nérescence amyloïde. 

Si  tel  est  bien  le  cours  de  révolution  ultime  de  la  tu- 
berculose rénale,  dont  la  durée  peut  s'étendre  à  un  décen- 
naire  sans  que  le  malade  en  soit  autrement  éprouvé,  nous 
avons  à  nous  demander  si  des  cas  d'états  stationnaires  pro- 
longés ou  même  de  guérison  ont  été  observés  et  si  oui 
quels  sont  ces  cas  et  quelle  est  leur  expression  numérique. 

Des  (iOnéphrophthisiques  que  j'ai  examinés,  il  y  en  a  3 
pour  lesquels  au  temps  de  Texamen  le  processus  tubercu- 
leux était  si  peu  avancé  qu'il  encourageait  à  l'opération  et 
dans  lesquels  malgré  notre  conseil,  l'opération  ne  fut  pas 
faite.  Les  2  premiers,  A  et  B,  présentaient  un  léger  degré 
depyurie,  quant  au  3®  cas  qui  avait  eu  plusieurs  fois  de 
Thématurie,  le  diagnostic  ne  fut  fait  qu'après  inoculation 
aux  cobayes. 

La  tuberculose  avait  été  découverte  chez  A  4  ans,  chez 
B  5  ans,  chez  C  8  ans  auparavant.  A  et  B  se  trouvent  au- 
jourd'hui dans  un  bon  état  de  nutrition,  leur  urine  est  en- 
core légèrement  trouble  ;  l'urine  de  C,  qui  avait  eu  une 
hémorrhagie  il  y  a  une  année,  est  clairp,  il  ne  se  plaint  d'au- 
cune douleur. 

Dès  lors  nous  pouvons  bien  prétendre  que  pour  ces  3  cas 
s'iln'y  a  pas  guérison,  il  s'agit  cependant  certainement  d'un 
état  stationnaire  du  processus  néphrophthisique.  Devons- 
nous,  dans  de  telles  circonstances,  déconseiller  l'opération? 
Le  manque  de  symptômes  subjectifs  et  objectifs  ne  peut 
servir  de  criterium,carily  a  des  cas  de  tuberculose  latente 
avec  urine  claire  et  hémorrhagies  transitoires,  dans  les- 
quels le  processus  tuberculeux  a  fait  d'énormes  ravages. 
L'examen  fonctionnel  permettra  seul  de  répondre  à  cette 
question.  Si  la  détermination  des  valeurs  fonctionnelles 
du  rein  malade  comparées  avec  celles  du  rein  sain  prouve 
que  le  processus  tuberculeux  est  peu  avancé  et  reste  sta- 
tionnaire, et  s'il  n'y  pas  de  cellules  de  pus  dans  les  urines, 
le  malade   peut  alors  avoir   la  chance  d'une  guérison 
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spontanée,  carrexpérience  nous  apprend  que  même  si  le 
processus  morbide  progresse  il  reste  cependant  longtemps 
localisé  dans  un  des  reins.  11  n*y  aurait  donc  pas  lieu  de 
se  hâter  d'intervenir. 

Le  cours  d'une  néphrophthisie  livrée  à  elle-même  est 
toutefois  bien  rarement  favorable.  Vis-à-vis  de  nos  3  cas 
restés  stutionnaires  nous  en  avons  pu  citer  une  très  grande 
quantité  d'autres  à  évolution  fatale.  Le  processus  tubercu- 
leux en  effet  se  développe  graduellement,  mais  sûrement. 
tantôt  vite,  dans  la  minorité  de  cas,  tantôt  lentement  dans 
la  majorité  des  cas. 

La  vie  du  malade  est  ainsi  insidieusement  minée  par  la 
phthisie  subaigu(^  ou  chronique,  la  tuberculose  vésico-géni- 
tîile,  la  néphrite,  la  dégénérescence  amyloïde,  la  tuber- 
culose de  l'autre  rein  ou  même  par  Texplosion  de  la  tu- 
berculose miliaire.  C'est  pourquoi  nous  proposerions  de 
conseiller  l'opération  aux  opérables  aussitôt  qu'une  sup- 
puration d'origine  rénale  aurait  été  constatée. 

Or  il  est  évident  qu'au  cas  d'hémorragies  profuses,  ou 
d'obstruction  de  l'uretère  du  rein  malade,  il  faudrait  im- 
médiatement opérer,  car  il  pourrait  s'agir  de  néphrophlhisie 
progressive. 

Les  cas  de  tuberculose  généralisée,  de  grande  faiblesse, 
de  très  mauvais  état  général,  de  fièvre,  pour  autant  que 
ces  symptômes  ne  proviennent  pas  du  processus  néphro- 
phthisique  lui-même,  constituent  une  contre-indication  à 
l'opération.  En  outre  les  diabétiques  que  l'on  n'opérera 
qu'au  cas  d'urgence. 

La  myosthénie  cardiaque,  l'artério-sclérose,  la  cystite 
tuberculeuse  ne  contre- indiquent  pas  lanéphrectoniie,car 
on,  peut  stimuler  le  myocarde  pendant  et  après  l'opération 
par  l'infusion  physiologique  d'eau  salée  :  quant  à  la  tuber- 
culose vésicaie,  elle  s'améliore  après  l'extirpation  du  rein 
malade. 

Ces  réserves  faites,  il  faut  que  l'état  du  2'  rein  légitime 
l'opération  par  son  intégrité,  car  de  ceux  qui  meurent  à  la 
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suite  de  la  néphrcctômie,unc  grande  quantité  meurent  par 
suite  de  Tinsuffisailce  méconnue  du  2"  rein.  De  mes  né-* 
phpophtisiques  12  ne  purent  pas  Atre  opérés  parce  que  le 
2*  rein  fut  reconnu  malade. 

D'où  le  postulat  :  \c  diagnostic  de  V élut  du  2*  rein  doit 
être  fait  d'aussi  bomie  heure  et  aussi  exactement  que 
possible,  au  moyen  dun  examen  rigoureux.  .  C'est  en 
effet  la  seule  base  vraiment  solide  sur  laquelle  puisse 
s'élever  une  féconde  thérapeutique  opératoire. 

Si  notre  postulat  est  exact,  il  doit  se  dégaofor  de  la  con- 
frontation des  résultats  des  opérateurs  qui  se  sont  servi  des 
méthodes  d'examen  nonvelles,  avec  ceux  des  opérateurs 
qui  n'en  ont  pas  eu  connaissance.  Nous  allons  voir  que 
cette  hypothèse  se  vérifie  en  effet  dans  une  large  mesure. 
Mais  avant  de  passer  à  la  statistique  comparée,  permettez- 
moi  dédire  deux  mots  sur  la  façon  de  faire  une  semblable 
statistique. 

Actuellement,  la  plus  grande  anarchie  règne  dans  la  sta- 
tistique de  la  néphreclomie.  Tel  opérateur  distingue  des 
décès  rapprochés  de  l'opération,  de  ceux  qui  se  produisent 
à  une  époque  éloignée  ;  Tun  exclut  de  sa  statistique  les 
décès  survenus  3  semaines,  l'autre  3  mois  après  l'opéra- 
tion. Mais  évidemment  on  ne  peut  comparer  que  des  cho- 
ses semblables. 

Quant  h.  la  question  des  résultats  éloignés  des  opéra- 
tions de  néphrophthisiquesqui  n'ont  pas  succombéàl'opé- 
ration  nous  ne  pouvons  nous  en  occuper  pour  le  moment, 
car  les  5  ans  écoulés  depuis  l'introduction  du  diagnostic 
fonctionnel  est  beaucoup  trop  court  pour  s'en  faire  une 
idoe  exacte. 

Dansl'intérfttdoncde  la  question  qui  nous  occupe,  je  pro- 
poserai l'uniformisation  de  nos  diverses  méthodes  de  sta- 
tistique, afin  que  nos  efforts  réunis  convergent  tous  au 
même  but.  A  cet  effet,  il  suffirait  de  ranger  parmi  les  décès 
post  opératoires,  tous  les  décès  survenus  dans  les  6  mois 
après  l'opération. 
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Nous  mettons  donc  en  regard  les  décès  survenus  dans 
les  0  premiers  mois  après  la  néphrectomie,  de  5  auteurs 
ijui  ont  travaillé  avec  le  cathétérisme  des  uretères  et  le 
(liagnoslic  fonctionnel,  et  les  cas  de  décès  indiqués  par  5 
chirurgiens  qui  devaient  se  passer  de  cette  méthode  parce 
qu'elle  n>xi$tait  pas  à  Tépoque  ou  ils  ont  pratiqué  leur 
opération. 

A,  Opérant  arant  cathéténsme  des  uretères 

Décès  dans  les    Sur  loo  néphrec- 
Xombrc  de     6  mois  qui  ont  suivi    tomies  combien 
C'i!rur|!:en«  népIireciomL's    [e%  néphrectomies         de  décès 

Kœnig 18  6  33  1/3 

Israi-l 2S  7  25 

Krœnlein...  34  7  20 

Czerny 35  6  17 

Suter 14  2  14.3 

(Burkhardt). 

Total...  Ï2Ô  28      '  21.7  V« 

B.  Opérant  après  caihétèristne  des  uretâres. 

Décès  dans  les       Sur  loo  néphrec- 
Nombre  de  6  moisqai  ont  suivi    tomies  combien 
C-:inirgieos  néphrectomies  les  népitr^ctomies         de  décès 

Barth 7  1  14.3 

Kûmmel...  42  C  14.3 

Casper 10  2  10.5 

Rotter 8  2  25.0 

Albarran...  53  2(1)  3.7 

Total...  120  1¥  10  % 

Ce  tableau  montre  nettement  la  diminution  des  décès 
post-néphrectomiques  obtenue  par  les  opérateurs  qui  ca- 
thétérisèrent  les  uretères. 

Comme  de  petits  nombres  ne  prouvent  rien,  nous  com- 
parerons les  sommes  des  2  groupes.  Nous  avons  ainsi  pour 
l'ancienne  école  : 

(1)  Dans  ces  2  cas  le  diagnostic  fonctionelne  fût  pas  fait. 
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120  néphrectomics  +  28  exitus =       21 . 7  % 

Pour  la  nouvelle  école  : 

129  néphrectomies  -f- 13  exitus =        10     % 

S'il  est  bien  démonlré  que  les  opérateurs  modernes 
fournissent  décidément  de  meilleurs  résultats,  la  cause  en 
est  bien  simple  à  trouver. 

RUe  ne  provient  pas  de  la  technique  qui,  il  y  a  5  ans, 
était  certainement  aussi  bonne  qu*à  présent,  mais  du  dia- 
gnostic plus  raffiné,  si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  par  suite  de 
la  mise  en  pratique  du  cathétérisme  des  uretères  et  de  la 
détermination  bilatérale  des  valeurs  fonctionnelles. 

Afin  de  convaincre  le  plus  sceptique  que  la  cause  du 
progrès  constaté  réside  dans  la  possibilité  fournie  par  notre 
méthode  de  recherche,  consistant  en  la  détermination  ri- 
goureuse deTétat  d'intégrité  fonctionnelle  du  2°  rein,  je 
me  suis  enquis,  autant  que  possible  de  la  cause  de  chaque 
décès.  Il  en  résulte  que  les  décès  par  insuffisance  rénale 
consécutive  à  la  néphrectomie  donnent  : 

Chirurgiens  Décès         Insuffisance  rénale    »/• 

[Kœnig] [0]  [0] 

Israël 7  3 

Krœnlein 7  1 

Czerny 0  0 

Suter 2  1 

Barth 1  0 

Casper 2  0 

Rotter 2  0 

kûmmel (>  1 

Albarran 2  0 

Les  cas  de  Kœnig  ne  sont  pas  compris  dans  le  calcul  car 
leur  cause  de  mort  n'est  pas  indiquée. 

Ces  nombres  ont  un  genre  d'éloquence  à  laquelle  je  ne 
saurais  rien  ajouter  par  de  plus  longs  développements.  Ils 
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nous  permeU(Mît  de  nourrir  les  plus  léo^itiracs  espoirs  sur 
le  succès  final  de  la  lutte  cnj^agée  contre  la  néphrophthîsie, 
car  plus  le  cathét(5risme  urétéralet  le  diagnostic  fonction- 
nel seront  pratiqués  et  en  honneur,  plus  aussi  on  pourra 
sauver  des  existences  jusqu'ici  fatalement  condamnées. 

DISCI^SSIOX. 

M.  Albarran  (Paris).  — J'ai  pratiqué  57  n<'»plirocto - 
mies  pour  tuberculose  rénale  et  je  n'ai  perdu  que  deux 
malades.  Dans  ces  deux  cas  je  n'avais  pas  pu  étudier  sépa- 
rément les  urines  des  deux  reins.  Depuis  bien  des  années 
je  me  suis  efforcé  de  démontrer  la  nécessilé  de  cet  examen; 
après  bien  des  contradictions,  celte  doctrine  est  aujour- 
d'hui unanimement  acceptée. 

M.  Hafin.  —  J'ai  pratiqué  depuis  trois  ans  vingt  né- 
phrectomies  pour  tuberculose  rénale  avec  trois  décès.  Dans 
deux  cas  de  décès,  l'opération  a  été  faite  malgré  les  résul- 
tats douteux  de  la  séparation  ;  dans  le  troisième  ni  la  sé- 
paration ni  le  cathétérisme  urétéral  n'avaient  pu  être  pra- 
tiqués en  raison  de  la  très  minime  capacité  vésicale. 

Le  rein  laissé  était  entièrement  détruit  par  la  tubercu- 
lose. Les  dix-sept  malades  qui  ont  supporté  l'opération 
avec  succès,  sont  tous  actuellement  vivants  et  ont  retiré 
de  l'intervention  un  bénéfice  très  sérieux. 

M.  Cathelin.  —  J'adresserai  à  M.  Casper,  au  sujet  de 
sa  statistique,  les  cinq  critiques  suivantes  ; 

I*  Et  d'abord  je  suis  plus  que  tout  autre,  convaincu  du 
progrèsconsidérable  que  les  nouvelles  méthodes  d'examen 
physique  ont  fait  subir  à  la  chirurgie  rénale.  Auteur  du 
plus  récent  diviseur  intra-vésical  des  urines,  je  pense  avec 
M.  Casper  que  les  statistiques  s'améliorent  de  plus  en  plus 
en  tant  que  morbidité  opératoire,  mais  je  ne  crois  pas  que 
sa  statistique  actuelle  le  démontre. 
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La  premicro  objection  est  absolument  générale  cl  existe 
pour  loules  les  statistiques  quelles  qu'elles  soient.  Malgré 
le  côté  séduisantque  présente  raligncmcntde  chiffres  qui 
flattent  Tiril,  ceux-ci  ne  disent  que  ce  qu'on  veut  qu'ils 
disent, et  une  autre  personne, en  reprenant  les  niéipeschif- 
fres,peut  parfaitement  arriver  à  des  conclusions  différentes; 
autrement  dit  la  valeur  des  statistiques,  surtout  celles  ne 
portant  que  sur  des  dizaines,  n'est  que  relative. 

2*^  Parmi  les  noms  de  chirurgiens  rapportés  par  M.  Cas- 
per,  il  en  est  de  vieux  et  de  jeunes.  Or,  il  est  évident  que 
ceux-ci  ont  profité  de  Texpérience  de  ceux-là,  et  que  la 
technique  opératoire  de  la  néphrectomie  est  infiniment 
mieux  réglée  —  partant  plus  sûre  —  aujourd'hui  qu'au- 
trefois ;  c'est  là  une  vérité  d'ordre  général  qui  existe  pour 
t')utes  les  opéralions,  meurtrières  ô  leur  début  et  dont  le 
pourcenlaje  de  léthalité  b.iissc  avec  les  années.  Cesjours- 
ci,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  le  Professeur  Kocher 
(de  Berne)  ne  signalait-il  pas  une  mortalité  de  5  %  dans 
la  résection  de  l'estomac  alors  que  Billroth  et  son  Ecole, à 
l'aurore  de  la  chirurgie  gastrique,  enregislrait  de  moins 
beaux  succès. 

3*  Une  statistique  n'a  de  valeur  qu'autant  qu^elle  réunit 
des  choses  comparables  entre  elles.  Or,  dans  celle  de  M. 
Gasper,  les  chirurgiens  étant  différents  dans  les  2  listes, 
cela  enlève  tout  point  de  comparaison.  Ce  qu'il  aurait  fallu 
apporter,  c'est  la  pratique  opératoire  des  mêmes  chh^v- 
giens^  avant  et  après  l'innovation  des  nouvelles  métho- 
des. 

é''  Une  dernière  remarque  à  propos  du  choix  de  la  ma^ 
ladie  fait  par  M.  Gasper. 

II  prend  la  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale.  Or, 
tout  le  monde  sait  qu'il  n'est  pas  de  maladie  plus  traî- 
tresse et  plus  capricieuse  que  celle-là,  déjouant  les  meil- 
leures indications  opératoires  et  réapparaissant  soit  dans 
le  reinfrestant,  soit  dans  la  vessie, soit  môme  dans  un  autre 
organe, ce  qui  empêche  de  tabler  sur  elle  à  cause  même  de 
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son  absence  de  fixité.  11  n'en  eût  pas  été  de  même  si  M. 
Casper  eût  choisi  une  affection  franchement  locale  du 
rein,  soit  la  pyonéphrose  non  bacillaire,  soit  le  kyste  hy- 
datique  du  rein,  soit  le  rein  lithiasiquc  avec  grosse  pyélo- 
néphrite,  soit  même, à  la  rigueur,le  cancer  du  rein, mais 
la  tuberculose  était  la  dernière  à  choisir. 

5*"  Un  dernier  point  à  reprendre  du  travail  de  M.  Casper. 
Il  nous  dit  être  partisan  de  l'infection  de  la  tuberculose 
à  un  seul  rein  primitivement,  ce  en  quoi  il  a  raison  et 
TEcole  Française  a  depuis  plusieurs  années  admis  le  fait  ; 
le  second  rein  se  prend  dit  M.  Casper,  secondairement  par 
voie  sanguine^  et  plus  ou  moins  lard.  Or,  je  ne  comprends 
pas  bien  pourquoi  ce  second  rein  se  prend,  —  si  l'infec- 
tion vient  du  sang  —  plutôt  que  tout  autre  organe. 
Il  faut  donc  admettre,  à  cause  de  cette  prédominance  d'in- 
fection à  l'autre  rein  ce  qui  est  même  la  règle  à  une  pé- 
riode avancée  de  la  maladie,  que  cette  infection  secondaire 
a  sa  raison  d'être  dans  le  système  môme  des  2  glandes 
rénales.  Nous  pensons,  M.  Albarranotmoi,  que  cette  infec- 
tion se  fait  par  l'intermédiaire  du  canal  veineux  réno- 
capsulo-diaphragmatique  que  nous  avons  découvert  il  y  a 
3  ans.  (V.  Compte-rendu,  Assoc.  franc.  d'Urologie,  1902.) 

M.  F.  Lbgueu  (Paris).  — Je  veux  ajouter  ma  statistique 
personnelle  à  celle  que  mon  ami  M.  Casper  a  publiée.  J  ai 
pratiqué  une  vingtaine  do  néphrectomiea  pour  tuberculose, 
je  ne  me  rappelle  pas  exactement  le  nombre.  Mais  je  suis 
sûr  de  n'avoir  perdu  qu'une  malade,  celle-ci  d'ailleurs  est 
morte  d'une  complication  qui  n'a  rien  à  voir  avec  la  tuber- 
culose. Et  je  considère  la  néphrectoraie  pour  tuberculose 
comme  une  des  opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirur- 
gie urinaire. 

Quant  à  ce  qu'a  dit  M.  Rafintout  à  l'heure,  j'ai  souvent 
eu  l'occasion  de  faire  par  le  toucher  vaginal  seul  le  dia- 
gnostic do  la  lésion  rénale  chez  des  malades  qui  avaient  des 
symptômes  vésicaux.  Mais  ce  n'est  pasdn  tout  un  réflexe: 
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on  trouve  d'un  côté  l'uretère  gros  et  douloureux.  Quand 
cette  sensation  est  unilatérale,  elle  permet  de  dire  que  de 
ce  côté  le  rein  est  pris.  Chez  trois  malades  que  j'ai  récem* 
ment  néphrectomisés,  J'ai  fait  par  le  toucher  vaginalle 
diagnostic,  et  je  n'ai  eu  ultérieurement  qu'à  demander  à 
la  séparation  de  confirmer  le  diagnostic  et  de  me  donner 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein  opposé. 

M.  Alf.  PoussoN.  —  Le  nombre  de  mes  interventions 
pour  tuberculose  rénale  se  monte  à  28,  se  décomposant  en 
9  néphrotomies  et  19  néphrectoraies.  Tandis  que  la  pre- 
mière opération  m'a  donné  2 décès  opératoires,  soit  22,2  % , 
la  seconde  ne  m'en  a  donné  que  3  soit  15,8  % .  Ainsi 
l'incision  du  rein  s'est  montrée  sensiblement  plus  meur- 
trière que  son  extirpation,  résultat  qui  s'explique  par  ce 
lait  que  j'ai  eu  recours  à  cette  opération  dans  des  cas  en 
quelque  sorte  désespérés. 

La  cause  de  la  mort  opératoire  après  la  néphrotomie  a 
élé,  dans  les  2  cas,  le  collapsus,  les  malades  ayant  été  opé- 
rés pour  ainsi  dire  m  extremis  :  celle  do  la  mort  après  la 
népbrectomie,  chez  2  malades,  le  collapsus  avec  oligurie, 
chez  la  3*^  (femme)  le  tétanos. 

De  mes  7  néphrotomisés  ayant  survécu  h  l'opération  :  2 
sont  opérés  depuis  trop  peu  de  temps  pour  apprécier  les  ré- 
sultats thérapeutiques  ;  2  durent  subir  ultérieurement  la 
népbrectomie  secondaire  ;  les  3  derniers,  après  avoir  vu 
leur  état  s'améliorer,  succombèrent  au  retour  des  acci- 
dents dans  les  six  mois  qui  suivirent. 

De  meslônépbrectomisés  ayantguérî  de  leur  opération: 
2  ont  été  emportés  dans  l'année  suivante  par  des  accidents 
Ihoraciques  bacillaires  et  un  est  mort  au  bout  de  quatorze 
mois  d'insuffisance  rénale  par  infection  du  rein  seul  sub- 
sistant. De  mes  13  néphrectomisés  restants,  je  dois  encore 
en  retrancher  2,  dont  l'intervention  remonte  seulement  à 
quelques  mois  mais  il  m'en  reste  11  que  je  n'ai  jamais  per- 
dus de  vue  et  qui  tous  vivent  encore,  à  l'exception  d'une 
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femme  que  j'cpérai  d'une  néphrectomie  secondaire  après 
lui  avoir  pratiqué  quelques  mois  auparavant  la  néphrotu- 
mie  et  qui  succomba  plus  de  sept  ans  1  /2  apri'^s  à  des  ac^ 
cidents pulmonaires.  Chez  mes  10  survivantes  lopération 
remonte  à  sept  ans  (2  malades),  à  cinq  ans  (2  malades),  à 
quatre  ans  (2  malades),  à  trois  ans  (1  malade)  à  deux  ans 
(1  malade)  à  un  an  (2  malades). 

M.  Ernest  Fra.nk  (Berlin). — Entre  quelques  observations 
de  la  tuberculose  génito-urinaire,j'ai  observé  un  cas  qui 
me  semble  offrir  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
marche  du  processus  tuberculeux  dans  lappareil  génilo- 
urinaire. 

Un  individu  de  28  ans  déjà  gravement  atteint  par  la  tu- 
berculose était  pulmonaire  depuis  plusieurs  années.  On 
lui  aurait  enlevé  il  y  a  un  au  un  testicule.  J'ai  cons- 
taté la  tuberculose  de  Tautrc  testicule,  de  la  prostate,  dos 
vésicules  séminales  ;  très  grave  lésion  de  la  vessie  et  tu- 
berculose rénale.  A  cause  d'une  contusion  d'un  pied,  le 
malade  n'est  pas  venu  dans  le  service  pendant  quelques 
semaines  et  après  ce  temps  il  a  succombé  à  cause  d'une 
tuberculose  miliaire.  J'ai  fait  la  section,  et  j'ai  trouvé  une 
généralisation  de  la  phtisie  pulmonaire,  et  puis  une  tuber- 
culose miliaire  de  la  dure-mère.  Ensuite  j'ai  trouvé  les 
lésions  déjà  diagnostiquées  pendant  la  vie.  Venant  aux 
reins,  j'ai  trouvé  un  rein  gauche  gravement  atteint  par  le 
bacille  de  Koch,derurétérileetde  la  péri-urétérite,  l'ure- 
tère peu  dilaté,  mais  ses  parois  bien  épaissies.  De  l'autre 
côté  un  uretère  énormément  dilaté,  un  bassinet  égale- 
ment dilaté,  avec  une  muqueuse  absolument  saine  ;  seule- 
ment dans  la  partie  corticale  du  rein  sain  quelques  nodules 
frais  de  tuberculose  miliaire. 

Il  y  a,  surtout  en  Allemagne,  un  certain  nombre  de  chi- 
rurgiens, qui  tiennent  à  la  propagation  de  la  tuberculose 
contre  la  sécrétion  physiologique,  par  exemple  Konig. 
Dans  mon  cas,  il  y  a  eu  un  vrai  punctum  minorh-  résis- 
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tenliœ  dans  le  rein  non  lésé.  Quand  même  la  tuberculose 
•vésicalc  n'eût  montd  dans  lerein,  Tinfeclion  du  rein  droit 
élait  d'origine  hématogène. 

M.  Bero  (de  Francforl).  —  Je  voulais  dire  deux  mots 
sur  celle  question.  D'abord  il  est  indispensable  pour  le 
diagnostic  de  bacillémie  luberculeuse  de  faire  une  inocu- 
lation, car  nous  ne  savons  pas  encore  différencier  sûre- 
ment au  microscope  le  bacille  de  la  tuberculose  du  bacille 
du  smegma.  J'ai  suivi  dans  les  huit  dernières  années  un 
assez  grand  nombre  de  malades  suspects  de  tuberculose 
dont  Tinoculalion  n'adonné  un  résultat  positif  que  dans 
dix  cas.  Si  nous  n'examinons  pas  par  l'inoculation,  il  se 
pourrait  que  les  succès  d'une  opération  ne  fussent  pas  dus 
à  l'opération  elle-même. 

Ensuite  je  crois  que  la  méthode  de  Joseph  et  Vœlcher 
réussira  pour  les  cas  de  reins  tuberculeux  dans  l'avenir, 
quand  la  méthode  sera  complètement  au  point.  Vous  savez 
que  dans  les  cas  de  tuberculose  congénitale,  il  est  quel- 
quefois assez  difficile  et  non  sans  danger  de  faire  le  cathé- 
térisme  des  uretères.  Dernièrement  j'ai  suivi  un  malade 
qui  était  suspectde  tuberculose  ce  qui  se  vériftaaprès  l'ino- 
culalion.  Après  avoir  injecté  du  picrocarmin  et  introduit 
le  cysloscope,  je  vis  que  l'uretère  droit  était  absolument 
vide.  (J'ai  laissé  plus  de  vingt  minutes  le  cystoscope). 
L'urine  était  tout  à  fait  claire  et  normale.  L'urine  que  le 
malade  rendait  auparavant  était  trouble.  Voilà  un  cas  dans 
lequel,  comme  Casper  vient  de  le  dire,  la  néphrectomie 
serait  absolument  nécessaire,  ce  qu'on  ne  voit  pas  exacte- 
ment sans  coloration ,  à  cause  de  la  tension  de  la  vessie. 

M.  LouMEAU.  — Le  premier  cas  dont  vient  de  nous  parler 
M.  Pousson,  présentait,  avec  des  urines  limpides,  un  rein 
dont  la  substance  corticale  était  remplie  de  cavernes  tuber 
culeuses  sans  communication  avec  le  bassinet.  Ce  fait  ajou- 
terait, s'il  en  était  besoin,  une  démonstration  de  plus  en  fa- 
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veur  de  Topinion  classique  aujourd'hui,  rattachant  la  né- 
phro-tuberciilose  aune  origine  hématogène  ou  descendante. 
Je  pourrais  rapprocher  de  ce  cas  celui  d'u  n  des  malades  dont 
je  rapportais  ici  môme,  hier  malin,  l'observation  et  chez  qui 
les  urines  étaient  absolument  claires,  bien  que  les  deux 
reins  fussent  bourrés  d  autant  d'abcès  —  d'ailleurs  non 
bacillaires  —  qu'il  y  avait  de  pyramides  de  Malpighi,  et 
sans  qu'aucun  d'eux  ne  communiquât  avec  la  muqueuse 
du  bassinet.  Le  second  cas  de  M.  Pousson  me  rappelle  celui 
que  j'ai  publié  Tannée  dernière,  d'antécédents  suspects, 
présentant  cliniquement  des  hématuries,  avec  un  rein  gros 
et  douloureux,  et  dont  les  urines  contenaient  le  bacille  de 
Koch.  La  néphrectomie  lombaire,  pratiquée  du  pôté  qui 
me  paraissait  atteint  de  tuberculose  rénale,  me  montra  un 
cancer  du  rein  mais  sans  la  moindre  lésion  tuberculeuse. 
Laguérisonse  fit  complètement  et  les  urines  n'ont  plus 
présenté  de  bacilles  depuis  mon  intervention.  Dans  ce  cas, 
je  me  suis  demandé,  devant  la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Bordeaux,  comme  je  le  demande  aujourd'hui 
à  M.  Poussonà  propos  du  second  fait  qu'il  nous  a  commu- 
niqué, si  la  bacillurie  tuberculeuse  préopératoire  n'était 
pas  due  à  une  bacillémie  tuberculeuse  permettant  au  ba- 
cille de  Koch  de  s'échapper  dans  les  urines  à  travers  la 
brèche  vasculaire  réalisée  pour  ainsi  dire, par  le  néoplasme 
rénal,  pour  disparaître  définitivement  une  fois  la  brèche 
vasculaire  en  question  supprimée  parla  néphrectomie.. 


Diagnostic  de  la  tuberculose  rénale. 

Par  le  D'  Alf.  PQUSSON  (de  Bordeaux). 


Les  excellents  résultats  aujourd'hui  incontestés,  que 
fournit  Tintervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  ré- 
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I  nale,  nous  font  un  devoir  étroit  de  rendre  aussi  précis  que 

I  possible  le  diagnostic  de  cette  affection.  Il  ne  peut  se  faire, 

on  le  sait,  que  par  la  constatation  dans  les  urines  du  ba- 
cille de  Koch  ou  par  les  inoculations  positives  aux  ani- 
maux des  urines  suspectes.  Ce  dernier  moyen,  demandant 
un  laps  de  temps  de  quelques  semaines,  ne  saurait  s'ap- 
pliquer aux  cas  où  la  reconnaissance  de  la  maladie  ne 
souffre  aucun  délai.  C'est  dans  ces  circonstances  que  la 
présence  ou  Tabsence  de  l'organisme  caractérisant  la  tu- 
berculose a  une  valeur  capitale,  mais  non  absolue,  ainsi 
que  le  prouventdeuxfaits  qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 
Dans  Tun  d'eux  les  urines  examinées  à  diverses  reprises 
et  avec  toutes  les  précautions  requises  étaient  exemptes  de 
bacilles  de  Koch,  et  cependant  l'ouverture  du  rein  me 
montra  disséminé  dans  son  parenchyme  une  série  de  ca- 
vernes remplies  d'unmagmacaséo-purulentne  communi- 
quant point  avec  le  bassinet  et  dans  les  parois  duquel 
Texamen  histologique  révéla  Texistence  de  follicules  tu- 
berculeux. Dans  l'autre  cas,  les  bacilles  foisonnaient  en 
abondance  dans  les  urines  et  cependant  le  rein  ouvert 
m'apparut  absolument  indemne  de  toute  infiltration  tu- 
berculeuse, et  Tcxamen  histologique  de  sa  corne  supé- 
rieure, que  je  réséquai,  ne  me  permit  de  constater  que 
des  lésions  de  néphrites  banales  sans  la  moindre  granu- 
lation spécifique. 

Ces  deux  observations  comportent  d'ailleurs  d'autres  re- 
marques intéressantes,  que  je  ferai  ressortir  en  les  com- 
mentant. 

La  première  a  pour  sujet  une  femme  de  52  ans  sans  au- 
cun antécédent  de  tuberculose  héréditaire  ou  personnel, 
mariée  mais  n'ayant  jamais  eu  de  grossesse,  faisant  re- 
monter les  douleurs  de  reins,  qu'elle  éprouve,  après  de  20 
ans  et  les  attribuant  à  des  causes  diverses, auxquelles  il  n'y 
a  guère  lieu  de  s'arrêter. 

Au  cours  des  crises  douloureuses  qu'elle  a  eues  à  di^ 
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verses  reprises,  ses  urines  ont  été  troubles, mais  il  ne  sem- 
ble pas,  d'après  la  description  qu'elle  en  fait,  qu'elle.^  aient 
été  jamais  véritablement  purulentes.  Les  troubles  du  côté 
de  l'appareil  urinaire  ne  se  précisent  nettement  qu'en  oc- 
tobre 1903,  c'est-à-dire  8  mois  avant  son  entrée  à  Thôpital. 
Us  se  manifestent  brusquement  un  soir  à  la  suite  d'uac 
grande  fatigue  par  une  hématurie  accompagnée  de  fré- 
quence et  de  douleur  des  mictions.  Ces  phénomènes  ne 
durent  que  quelques  jours  et  semblent  céder  au  repos. 
Mais  ils  se  reproduisent  les  mois  suivants  à  de  longs  inter- 
valles et  paraissent  toujours  déterminés  par  la  fatigue. 
Depuis  2  mois  les  hématuries,  sans  être  beaucoup  plus 
abondantes,  sont  persi!)tantos,et  il  est  rare  que  la  malade 
reste  un  jour  enliersans  rendre  des  urines  sanguinolentes  ; 
les  besoins  sont  très  fréquents,  douloureux  et  s'accompa- 
gnent de  ténesmo.  Etat  général  excellent. 

Le  rein  droit  est  nettement  augmenté  de  volume,  mais 
peu  sensible  à  la  pression,  de  môme  que  son  uretère 
Le  rein  gauche  ne  peut  être  pen^u,  mais  à  de  certains 
moments  la  pression  dans  le  sinus  costo-vertébral  déter- 
mine une  douleur  assez  violente.  Au  toucher  vaginal,  sen- 
sibililé  du  bas-fond  de  la  vessie,'mais  la  pression  au  ni- 
veau de  Tembouchure  des  uretères  n'est  pas  plus  doulou- 
reuse d'un  côlé  que  de  l'autre. 

Pas  d'intolérance  delà  vessie,  qui  au  cystoscope  paraît 
saine.  Les  orifices  des  uretères  ont  leurs  Cîiraclères  nor- 
maux, et  il  n'est  pas  possible,  pendant  le  temps  assez  pro- 
longé qu'on  les  examine,  de  voir  sourdre,  ni  dun  côté  ni 
de  l'autre  de  l'urine  colorée  en  rouge.  Mais  tandis  que  la 
séparation  des  urines  donne  en  20  minutes  8  ce.  adroite, 
elle  ne  donne  que  2  ce.  à  gauche,  et  cette  épreuve 
répétée  à  3  fois  différentes  fournit  les  mômes  résultais, 
c'est-à-dire  une  diminution  notable  de  la  sécrétion  uri- 
naire à  gauche,  côlé  où  le  rein  paraît  normal  à  la  palpa- 
iion.  L'urine  du  rein  droit  renferme  par  litre, 13  gi.  d'urée 
12  gr.7i3de  chlorurede  sodium  et  des  lracesd'albumine,lan- 
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disquerurinedu  rein  gauche  renferme  7  gr.  d'urée,  4  gr. 
de  chlorure  de  sodium  et  4  gr.  d'albumine.  A  droite  quel- 
ques leucocytes  et  de  très  rares  hématies,  à  gauche  leu- 
cocytes plus  nombreux  et  surtout  une  grande  quantité 
d'hématies.  Absence  totale  de  bacilles  de  Koch  dans  Tune 
et  l'autre  urine,  mais  tandis  que  celle  de  droite  est  stérile, 
celle  de  gauche  renferme  du  coli-bacille.  Perméabilité  au 
bleu  de  méthylène  normale  pour  Tensemble  des  deux 
reins. 

Ces  données  fournies  par  la  séparation  des  urines  ne 
pouvaient  indiquer  qu'une  chose,  c'est  que  le  rein  gauche 
sécrétait  en  bien  moindre  quantité  que  le  droit  el  que  sa 
sécrétion  était  assez  fortement  altérée.  En  l'espèce  cette 
indication  avait  bien  sa  valeur,  puisque  par  la  palpation 
le  rein  droit  paraissait  seul  volumineux  et  que  d'abord 
j'avais  été  tenté  de  le  considérer  comme  malade.  Mais 
quelle  était  la  nature  de  Taffection  du  rein  gauche  ?Bien 
que  la  malade  n'eût  jamais  éprouvé  les  douleurs  caracté- 
ristiques qui  se  rencontrent  presque  toujours  dans  la  li- 
thiase rénale  et  qu'elle  n'eût  janijais  rendu  de  sable,  je 
penchai  vers  le  diagnostic  de  calcul  rénal  en  raison  de 
Tallure  particulière  des  hématuries  dont  la  production 
semblait  régie,  au  début  du  moins,  parla  fatigue  elle  mou- 
vement. 

Le  29  juillet,  la  malade  étant  chloroformée,  la  loge 
lombaire  est  ouverte  et  le  rein  extrait  apparaît  complète- 
ment déformé,  globuleux  au  lieu  de  plat,  en  raison  d'un 
hématome  occupant  sa  face  antérieure  el  soulevant  sa 
capsule  propre.  Indépendamment  de  cet  hématome,  il 
exi.ste  au  niveau  du  pôle  supérieur  un  kyste  du  volume 
d'une  noix,  transparent  et  renfermant  un  liquide  séreux, 
citrin.  Je  commence  par  réséquer  ce  kyste  en  incisant  le 
tissu  rénal  au-dessous  de  lui  :  tissu  qui  à  Tœil  nu  parait 
très  altéré,  pâle  et  sclérosé.  La  surface  de  section  saigne 
abondamment,  et  je  dois  lier  trois  artériolcs,  après  quoi 
j'alfronte  par  4  fils  de  catgut  les  lèvres  de  l'excision.  Cela 
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fait,  j'inspecte  le  hile  du  rein  auquel  adhère  le  tissu  adî* 
peux  :  le  bassinet  u*est  pas  distendu  et  la  palpation  ne 
décèle  ni  dans  sa  cavité,  ni  dans  celles  des  calices,  de  con- 
crétions. Le  rein  parait  avoir  une  coloration  plus  pâle  que 
la  normale  ;  sa  consistance  est  plus  ferme,  et  au  niveau 
du  pôle  inférieur  on  sent  des  points  durs,  irréguliers,  don- 
nant la  sensation  de  calcul.  Cependant  à  Fincision  du 
rein,  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  do  sang  noir, 
on  ne  trouve  pas  de  calculs,  mais  des  cavernes  au  nombre 
de  quatre,  deux  à  la  partie  supérieure,  et  deux  à  la  partie 
inférieure,  d'égale  dimension,  susceptibles  de  loger  une 
cerise,  et  renaplies  d'un  liquide  puriforme,  granuleux, 
rappelant  celui  des  abcès  froids.  Ces  cavernes  sont  creu- 
sées en  plein  tissu  rénal  et  ne  communiquent  pas  avec  le 
bassinet.  Leur  paroi  est  tapissée  d'un  enduit  grisâtre 
pseudo-membraneux,  très  adhérent,  qu'on  a  delà  peine  à 
détacher  avec  une  curette,  et  au-dessous  duquel  le  tissu 
est  dur  et  coriace.  En  dehors  de  ces  cavernes, le  parenchyme 
paraît  sain,  mais  il  est  très  pâle,  surtout  surla  valve  anté- 
rieure :  nulle  part,  je  ne  peux  saisir  la  trace  de  grauula- 
tions  miliaires. 

Après  curetlage  des  cavernes  et  cautérisation  au  ther- 
mocautère de  leur  paroi,  je  mets  une  sonde  de  de  Pozzer 
dans  le  bassinet,  et  je  suture  les  deux  valves  au  ca%ut 
au-dessus  et  au-rdessous.  Pas  de  drainage  de  la  loge  lom- 
baire :  suture  totale  des  parois,  sauf  au  niveau  du  pas- 
sage de  la  sonde  de  de  Pezzer. 

Ayant  au  cours  de  l'opération  excisé  par  places  une 
partie  des  parois  des  cavernes,  j'en  pratiquai  Texamcn 
histologique,  qui  montra  Texistence  de  nappes  étendues 
d'infiltration  embryonnaire  intense  au  milieu  desquelles 
se  voient  des  traînées  de  follicules  tuberculeux  très  riches 
en  cellules  épilhélioïdes.  La  nature  tuberculeuse  des  lé- 
sions ne  peut  ainsi  faire  aucun  doute. 

Si  avant  l'opération  l'examen  bactériologique  n'avait  à 
aucun  moment  permis  de  déceler  la  présence  des  bacilles 
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dans  Turine,  je  pensai  bien  que  celte  constatation  ne  pou- 
vait manquer  d'être  faite  après  la  néphrotomie.  11  n'en  a 
rien  été,  et  les  examens  réitérés  des  urines  n'a'  fait  cons- 
tater pour  tous  éléments  microbiens  que  quelques  rares 
coli-bacilles.  L'absence  de  bacilles  existe,  non  seule- 
ment dans  les  urines  qui  passent  par  la  vessie,  mais 
encore  dans  celles  qui  s'échappent  par  la  fistule  rénale 
ayant  succédé  à  l'opération . 

Actuellement,  après  avoir  présenté  pendant  quelques 
semaines  un  état  fébrile  pouvant  faire  craindre  une  pyélo- 
néphrite,  la  malade,  sauf  sa  fistule,  peut  être  considérée 
comme  guérie,  et  ses  urines  limpides  ne  contiennent  à 
Texamen  microscopique  qu'un  très  petit  nombre  de  leuco- 
cytes. Mais  cette  guérison  persistera-t-elle  ?  11  est  permis 
d'en  douter,  car  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  à  la 
suite  des  opérations  économiques  sur  le  rein  tuberculeux 
(néphrectomie  partielle,  curetlage)  ont  été  enregistrés  à 
une  époque  insuffisamment  éloignée  de  Tintcrvention 
pour  en  affirmer  la  permanence. 

C'est  par  la  suite  que  l'observation,  que  je  viens  de  vous 
rapporter,  acquerra  de  la  valeur  à  ce  point  de  vue  ;  mon 
but  principal,  en  la  rapportant  devant  le  Congrès,  a  été, 
comme  je  le  disais  au  début  de  ma  communication,  de 
montrer  que  la  présence  des  bacilles  dans  les  urines  peut 
faire  défaut  même  avec  des  lésions  avancées  de  tubercu- 
lose du  rein. 

Dans  ma  deuxième  observation,  il  s'agit  d'une  dame  de 
43  ans,  de  santé  assez  délicate  dans  son  enfance,  mariée 
et  ayant  eu  trois  enfants,  dont  deux  sont  morts  en  bas- 
âge,  à  la  suite  d'accidents  méningitiques.  Elle-même  a 
présenté,  il  y  a  quelques  années,  des  lésions  pulmonaires 
tuberculeuses,  qui  ont  été  enrayées  par  un  traitement 
approprié. 

A  la  fin  de  janvier  dernier,  elle  m'est  adressée  par  son 
médecin  avec  le  diagnostic  de  cystite.  Kn  eiïet,  les  besoin» 
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d'uriner  sont  fréquents  et  douloureux  à  la  fin,  et  Turine 
renferme  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Cependant, 
la  vessie  n'est  pas  sensible  à.  la  pression  et  elle  est  tolé- 
rante aux  injections,  et  son  inflammation,  bien  que  je  ne 
pratique  pas  ce  jour-là  la  cystoscopie  me  paraît  douteuse. 
Par  contre,  le  rein  droit  est  volumineux,  douloureux  à  la 
palpation,  de  môme  que  l'uretère  correspondant  sur 
tout  son  trajet,  et  principalement  au  niveau  de  son  em- 
bouchure à  la  vessie.  Je  songe  de  suite  à  une  infection 
bacillaire  du  rein,  et  mon  diagnostic  se  trouve  confirmé,  du 
moins  au  point  de  vue  de  la  nature  bactériologique  de 
Taffection  de  Tappareil  urinairc,  par  Texamen  des  urines, 
(fui  montre  dans  le  dépôt  purulent,  avec  quelques  héma- 
ties, des  streptocoques  et  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

L'état  de  la  malade  étail  sensiblement  le  môme,  malgré 
un  traitement  général  antibacillaire  et  des  injectioïis  intra- 
vésicales  d'huile  gaïacoléc  et  iodoformée,  lorsque  le  5 
avril,  les  urines,  qui  jusque-là  n'avaient  pas  contenu  de 
sang,  du  moins  macroscopiqucment,  deviennent  tout  à  coup 
d'un  rouge  intense. 

Cette  hématurie,  qui  s'accompagne  de  quelques  légères 
douleurs  du  côté  droit,  persiste  très  abondante,  malgré 
les  révulsifs  appliqués  sur  le  rein,  et  les  hémostatiques 
pris  à  l'intérieur  pendant  plus  de  trois  semaines.  Au  bout 
de  ce  temps,  la  malade  est  très  affaiblie,  elle  a  perdu  lap- 
pétit,  elle  est  d'une  grande  pâleur  et  a  des  syncopes 
lorsqu'elle  essaye  de  s'asseoir  sur  son  lit. 

En  présence  de  cet  état  alarmant,  je  me  décide  à  inter- 
venir, et,  pensant  trouver  un  rein  farci  de  granulations  et 
de  nodules  tuberculeux,  j'annonce  à  la  famille  que  je 
serai  très  probablement  obligé  de  pratiquer  la  néphrcc- 
tomie. 

Le  29  avril,  la  malade  étant  anesthésiée  au  chloroforme, 
j'incise  la  région  lombaire,  et  j'extrais  le  rein  de  sa  loge. 
Il  est  volumineux,  très  épaissi,  turgescent,  violacé,  mais 
ne  présente  aucune  bosselure,  et  sa  consistance  ferme  est 
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la  même  en  tous  ses  points.  Incist^,  il  saigne  en  abondance 
et  sa  coloration  pâlit.  I/inspection  la  plus  minutieuse  de 
la  surface  de  ses  deux  valves  rendues  exsangues  par  la 
compression  de  Tartère  rénale  ne  me  fait  découvrir  l'exis- 
tence d'aucune  altération  anatomique  du  parenchyme  : 
pas  le  moindre  nodule,  pas  la  moindre  granulation.  Seul 
le  pôle  supérieur  me  semble  de  consistance  plus  ferme  et 
de  coloration  plus  foncée  que  le  reste.  En  l'absence  de 
toutes  lésions  macroscopiques,  je  ne  peux  me  décider  h 
faire  la  néphrectomie  totale,  et  je  me  contente  de  résé- 
quer le  pôle  supérieur  qui  me  paraît  suspect.  Sachant  par 
expérience  l'effet  physiologique  de  la  néphrotomie  sur  le 
saignement  du  rein,  je  ne  doute  pas  un  seul  instant  de 
son  résultat  hémostatique.  Jene  fuspointdéçu  dans  mon 
attente,  et  trois  heures  après,  le  sang  avait  disparu  des 
urines. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples,  et 
depuis  lors  la  malade  n'a  plus  rendu  une  seule  goutte  de 
sang  dans  ses  urines.  Cependant,  je  ne  puis  encore  la  dé- 
clarer guérie  de  son  affection  rénale,  car  elle  souffre  en- 
core du  rein,  et  a  eu,  suivant  ses  propres  expressions, 
quatre  crises  néphrétiques.  Ses  urines  sont  louches,  ren- 
ferment du  pus,  et  à  un  moment  donné  elle  a  rendu  pen- 
dant quelques  jours  un  peu  desable  couleur  brique. 

L'examen  histologiquc  de  la  corne  supérieure  du  rein 
réséquée  et  de  deux  petits  fragments  de  tissu  excisé  sur 
chacune  de  ses  tranches  n'a  pas  permis  de  relever  l'exis- 
tence du  moindre  follicule  tuberculeux,  mais  a  montré 
les  lésions  anatomiqucs  de  la  néphrite  mixte.  D'autre  part, 
l'examen  bactériologique  des  urines  pratiqué  à  diverses 
reprises  n'a  plus  décelé  la  présence  des  bacilles  de  Koch, 
alors  qu'avant  l'opération  ils  existaient  en  grand  nombre. 

Ce  fait  de  la  disparition  des  bacilles  de  la  tuberculose 
des  urines  après  la  néphrotomie  rend  des  plus  difficiles  la 
détermination  de  la  nature  de  l'affection  de  ma  malade. 
En  effet,  l'absence   de  toutes  lésions  macroscopiques  et 
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microscopiques  do  tuberculosodans  le  rein  no  permet  pas 
(le  porter  le  diagnostic  d'infection  bacillaire,  mais  si  les 
altérations  histologiqiies,dc  même  que  les  résultats  de  Tin- 
tervention  tendent  à  faire  accepter  celui  de  néphrite  mixte 
homaturique,  comment  expliquer  la  présence  des  bacilles 
en  si  grand  nombre  dans  les  urines  avant  la  néphroto- 
mie?  On  peut  supposer,  je  crois,  que  les  bacilles  circulant 
dans  le  sang  ont  passé  à  travers  le  rein  pour  apparaître 
dans  les  urines,  et  qu'il  s'est  produit  une  véritable  bacil- 
lurie.  Cette  hypothèse  trouve  sa  confirmation  dans  les  re- 
cherches de  Wissokovitch  d'après  lesquelles  les  divers 
organismes  véhiculés  par  le  courant  sanguin  peuvent  fil- 
trer à  travers  le  rein,  et  apparaître  dans  les  urines,  et  plus 
particulièrement  dans  celles  de  Shewington,  qui  démon- 
trent qu*un  individu  atteint  de  tuberculose  dans  tout 
aulre  appareil  que  l'appareil  génito-urinaire  peut  présen- 
ter des  bacilles  dans  les  urines  sans  que  son  rein  soit  lui- 
même  infecté  par  ce  microbe  pathogène.  Quant  aux  lésions 
de  néphrite  révélées  par  l'examen  histologiquo,  sont-elles 
antérieures  ou  postérieures  au  passage  des  micro-orga- 
nismes de  Koch  ?  L'observation  clinique  de  ma  malade 
ne  me  permet  pas  de  répondre  à  cette  question,  mais  si  je 
m'en  rapporte  à  l'opinion  généralement  admise,  à  savoir 
que  certains  éléments  microbiens  du  sang  ne  passent  à 
travers  le  rein  que  lorsque  celui-ci  présente  des  altéra- 
tions anatomiques,  je  serai  porté  à  croire  que  la  filtra- 
tion  rénale  des  bacilles  ne  s'est  faite  qu'à  la  faveur  d'une 
néphrite  préalable,  dont  ils  ont  contribué  à  exagérer  les 
lésions  jusqu'à  produire  l'hématurie.  La  disparition  des 
bacilles  des  urines  après  la  néphrotomie,  qui  a  rétabli  au 
moins  les  conditions  physiologiques  de  la  fonction  rénale, 
si  elle  n'a  pas  restauré  les  lésions  anatomiques,  peut  être 
considérée  pour  ainsi  dire  comme  In  preuve  de  l'hypo- 
thèse que  j'émets. 
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D'un  mode  d'infection  secondaire  à  l'autre  rein,  en 
particulier  dans  la  tuberculose  rénale. 

Par  le«  D"  ALnARRAN  et  CATHRLIN. 


La  sympathie  qui  existe  au  point  de  vue  nerveux  entre 
les  deux  reins  et  surlaquellea  bien  insisté  autrefois  notre 
maître,  M.  le  professeur  Guyon,  existe  également  au  point 
de  vue  vasculaire  veineux. 

Nous  avons  en  effet  décrit  autrefois,  h  propos  de  notre 
travail  sur  «  l'Anatomie  descriplive  et  topographique  des 
capsules  surn'nales  »  (1)  Texistence  d'un  canal  veineux 
allant,  après  la  réunion  des  2  veines  rénale  et  capsiilaire 
gauches,  s'anastomoser  avec  les  veines  diaphragmatiques 
inférieures  gauches,  lesquelles  s'anastomosent  en  réseau 
serré  sous  le  diaphragme  avec  celles  du  côté  droit,  qui 
elles-mêmes  s'anastomosent  avec  l'arc  exorénal  droit  de 
Testut  dont  on  sait  les  communications  avec  les  veines 
intra-rénales. 

Ce  canal  présente  d'ailleurs  la  constance  du  canal  vei- 
neux réno-azygo-lombaire  de  Tuffier  et  Lejars  ;  il  existe 
dans  95  %  des  cas  à  gauche  seulement.  Nous  lui  avons 
donné  le  nom  de  canal  veineux  réno-capsxdo-diaphrag- 
matiq^ie. 

Dès  notre  présentation  au  Congres  dTrologie  de  1902, 
M.  Escat  (de  Marseille)  avait  immédiatement  attiré  l'at* 
tenlion  sur  ce  fait  que  ce  canal  veineux  pourrait  expliquer 
ïa  pathogénic  de  certaines  pyélonéphrites   doubles,  or,  il 

(1)  J.  Aldarran  et  F.  Cathemn.  —  Anatomio  descripUve  et  topogra- 
phique des  capsules  surrénales  avec  34  fleures.  Revue  de  Gynécologie 
et  de  Chirurgie  abdominale,  nov.-déc,  1901.  t.  V,  n»6,  p.  973  à  1002,  et 
Congrès  d'Urologie  1902.  Compte  rendu. 
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est  certain  que  très  souvent,  le  mécanisme  d'infection  du 
second  rein  nous  échappe,  surtout  quand  elle  ne  se  fait 
pas  d'emblée  et  que  la  vessie  reste  indemne. 

Ce  cas  se  présente  dans  certaines  pyélonéphrites  dou- 
bles de  la  grossesse  sans  compression  des  uretères  et  sans 
cystite,  dans  certaines  infections  rénales  primitivement 
ascendantes,  où  la  vessie  recouvre  plus  tard  son  intégrité, 
etoù  cependant  le  second  rein  se  prend, enfin  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  tuberculose  rénale  arrivée  à  une  période 
avancée,  qui  primitivement  localisée  à  un  seul  rein,infecle 
plus  tard  le  second,  comme  le  prouve  les  pièces  du  musée 
de  lM.  (uiyon  à  Necker  et  qui  proviennent  d'autopsies  de 
malades  arrivés  au  dernier  terme  de  la  cachexie  tuber- 
culeuse. 

Il  ne  suffit  pas  de  dire  que  toujours  Tinfection  se  fait  par 
la  voie  sanguine;  car  on  comprendrait  mal  pourquoi  dans 
certains  cas  la  localisation  secondaire  estlimitéeà  Taiitre 
rein,  alors  que  d'autres  organes  irrigués  par  le  mèmesang 
restent  indemnes. 

11  faut  donc  que  le  système  rénale  avec  son  appareil  d'ir- 
rigation,porte  en  lui-même  cette  cause  d'infection  secon- 
daire à  l'autre  rein  et  nous  pensons  que  dans  les  cas  par- 
ticuliers qui  nous  occupent,  cette  infection  peut  se  faire 
par  l'intermédiaire  du  canal  veineux  que  nous  avons  dé- 
crit, ou  tout  au  moins  que  celte  voie  reste  une  des  voies 
possibles  de  contamination. 

Un  fait  d'ordre  anatomique  opératoire  semble  confirmer 
cette  manière  de  voir,  c'est  la  présence  habituelle  d'adhé- 
rences très  fortes  existant  au  niveau  du  pôle  supérieur  des 
reins  enflammés.  On  comprend  bien  d'après  les  faits  ana- 
tomiques  que  nous  avons  signalés,  pourquoi  les  processus 
de  réaction  et  de  défense  se  manifestent  surtout  du  côté  du 
diaphragme. 
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Néphropexie  et  néphrotomie  dans  un  cas 
de  rein  unique. 

Par  le  D'  NICOLÏCH  (de  Trieste). 

Le  cas  que  je  vais  vous  décrire  est  très  intr^ressant  par- 
ce qu'il  nous  fournit  une  nouvelle  preuve  des  dangers 
auxquels  on  expose  les  malades  qui  ont  été  privés  d'un 
rein  que  Ton  aurait  pu  conserver,  et  parce  qu'il  nous  dé- 
montre la  force  de  résistance  de  certains  sujets. 

En  1898,  Bat.  L.,  femme  mariée  sans  enfants,  âgée  de  30 
ans,  entre  dans  mon  service  parce  qu'elle  souffre  depuis 
deux  mois  de  douleurs  aux  reins  et  a  du  sang  dans  l'u- 
rine. Elle  était  habituellement  bien  portante  et  bien  réglée. 

La  malade  est  maigre, mais  robuste,  se  plaint  de  douleurs 
dans  la  région  du  rein  gauche,  à  la  palpation  on  peut 
constater  que  ce  rein  est  un  peu  descendu,  le  droit  n'est 
pas  accessible.  Urine  hémorragique  purulente.  L'examen 
cystoscopique,  négatif  pour  la  vessie,  fait  voir  que  le  sang 
sort  de  Turetère  gauche.  Le  cathétérisme  à  demeure  pen- 
dant 24  heures  de  l'uretère  gauche  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Rein  gauche  Rein  droit 

Urine  trouble  sanguinolente.  Urine  limpide. 

Quantité...        580  cm  Quantité...        780  ^^"^ 

Densité....      1011  Urine 1011 

Examen  microscopique 

Pus  —  Sang  Quelque  leucocytes 
Pas  de  bacille  de  Koch 

Les  souffrances  do  la  malade  augmentant,  je  pratique  la 
néphroctomie  (mai  1890).  La  femme  quitte  l'hôpital  dans 
de  trfts  bonnes  conditions  et  avec  urine  claire. 
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Examen  du  rein  extirpé  (D'  Ferrari).  Rein  un  peu  plus 
petit  que  la  normale,  capsule  adhérente, surface  de  Torgane 
légèrement  granuleuse,  la  substance  rénale  ne  présente 
pas  de  lésions  macroscopiques,  le  bassinet  est  un  peu 
granuleux.  Au  microscope  on  voit  des  foyers  d'infillra- 
tion  cellulaire  qui  vont  de  la  surface  jusqu'aux  pyrami- 
des, les  gloraérules  qui  se  trouvent  dans  ces  foyers  sont 
petits,  atrophiés.  Le  tissu  rénal  au  dehors  de  ces  foyers  est 
normal,  les  parois  des  artères  légèrement  épaissies.  Dia- 
gnostic. Néphrite  interstitielle  chronique. 

La  néphrectomie  dansce  cas  n'était  pas  indiquée,  une 
néphrotomie  aurait  suffi  pour  obtenir  le  même  résulUt, 
et  aurait  peut-être  évité  toutes  les  péripéties  qui  ont  plus 
tard  tourmenté  la  malade. 

Vers  la  fin  de  décembre  1899  cette  femme  commence 
à  souffrir  de  douleurs  dans  le  flanc  droit  et  lurine  devient . 
hémorragique. 

La  malade  entre  dans  mon  service  le  10  janvier  1900, 
le  rein  droit  est  augmenté  de  volume,  douloureux  à  la 
palpation,  Turine  est  trouble,  contient  du  pus  et  du  sang, 
l'état  général  de  la  malade  est  misérable,  chaque  soir  la 
température  atteint  39**. 

Le  3  février  je  pratique  l'incision  lombaire  jusqu'à  la 
capsule  propre  du  rein  droit,  et  je  ferme  complètement 
la  plaie.  Le  jour  après  l'opération  la  fièvre  tombe,  et  la 
malade  quitte  l'hôpital  cinq  semaines  après  ayant  aug- 
menté de  12  kilogr.  dans  le  poids  du  corps,  son  urine  ne 
contient  pas  de  sang,  mais  elle  est  toujours  trouble. 

Ce  résultat  vraiment  extraordinaire  dura  pendant  trois 
ans,  quoique  cette  femme  menât  une  vie  impossible  ;  elle 
commença  à  faire  la  garde-maladeà  l'hôpital,  mais  à  cau- 
se de  sa  conduite  elle  fut  renvoyée  ;  elle  quitta  son  mari 
pour  vivre  avec  un  amoureux  qui  souvent  la  rossait.  Pour 
oublier  ses  soucis  souvent  elle  se  grisait,  et  pour  gagner 
sa  vie  elle  devait  faire  des  travaux  pénibles. 

En    novembre  1003  elle  entre  de  nouveau    à   l'hôpital 
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parce  que  depuis  quelques  mois  elle  avait  commencé  à 
souffrir  de  douleurs  lombaires  qui  l'empêchaient  de  tra- 
vailler. 

La  malade  a  beaucoup  maigri,  elle  présente  un  affaiblis- 
sement général  et  un  état  assez  précaire.  Les  urines  lais- 
sent un  abondant  dépôt  purulent.  Le  rein  droit  augmenté 
de  volume  est  très  flottant.  On  tâche  de  fixer  le  rein  avec 
une  ceinture,  mais  la  malade  veut  absolument  être  déli- 
vrée de  ses  souffrances,  elle  veut  être  opérée  parce  que  la 
ceinture  ne  fixe  pas  le  rein  etne  lui  procure  aucun  soula- 
gement. J'étais  très  perplexe  et  je  n'osais  pas  opérer  un 
sujet  dans  ces  conditions  misérables  ;  la  malade,  voyant 
mes  hésitations,  me  dit  tout  court  :  <(  Si  vous  ne  voulez 
pas  m'opérer,  je  vais  m'empoisonner  »,  et  elle  était  bien 
capable  de  le  faire. 

Le  l"*"  décembre  je  pratique  la  néphrotomie,  le  rein  très 
gros  est  mis  à  nu  et  amené  dans  la  plaie,  sa  surface 
apparaît  normale,  par  une  incision  faite  au  milieu  de  son 
bord  convexe  j'introduis  mon  index  presqu  au  bassinet 
que  je  ne  trouve  pas  dilaté.  N'ayant  pas  trouvé  de  réten- 
tion dans  le  bassinet,  je  ferme  l'incision  du  rein  avec  une 
suture  au  catgut,  et  je  fixe  le  rein  selon  le  procédé  du  prof, 
(iuyon  avec  trois  fils  de  catgut. 

La  plaie  guérit  per  primam,  et  le  20  décembre,  la  ma- 
lade, que  je  ne  voulais  pas  laisser  quitter  l'hôpital,  prit  la 
fuite. 

Maintenant,  huit  moig  après  l'opération,  cette  femme  se 
porte  bien  et  se  trouve  en  Egypte  garde-malades  dans  un 
hôpital. 
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Valeur  des  formules  cryoscopiques   en  chirurgie 

ur  inaire. 

Parle  D' J.  ALBARRAN. 

En  1899,  nous  vous  avons  présenté,  avec  Léon  Bernard 
et  Bousquet,  les  premières  recherches  cryoscopiques  sur 
Turine  comparée  des  deux  reins.  De  nombreux  travaux 
sont  venus,  depuis  cette  époque,  confirmer  la  réelle  va* 
leur  que  présente  la  comparaison  du  AV.  des  urines  droite 
et  gauche  au  point  de  vue  de  l'exploration  de  la  valeur 
fonctionnelle  comparée  des  deux  reins. 

Exception  faite  de  ce  que  nous  avons  publié  nous-raôme 
et  de  quelques  observations  de  L.  Bernard,  nous  ne  con- 
naissons pas  de  travaux  appliquant  h  la  totalité  des  uri- 
nes recueillies  en  24  heures,  chez  les  malades  dits  urinai- 
res,  les  formules  cryoscopiques  tant  discutées  par  les  mé- 
decins. Dans  cette  note,  nous  nous  limiterons  à  indiquer 
les  résultats  que  nous  avons  obtenu  avec  les  formules  de 
Claude  et  de  Balthazard.  Nous  laissons  de  côté  le  procédé 
de  Koranyi,  à  peu  près  abandonné,  et  celui  de  Claude  et 
Mauté  qui,  parla  chlonirie  expérimentale,  vise  plutôt  le 
pronostic  des  néphrites. 

Le  procédé  de  Léon  Bernard  qui  compare  le  A  du 
sang  h  celui  de  Turine,  s'est  montré  insuffisant  chez  quel- 
ques malades  étudiés  par  Tauteur  et  par  nous.  La  raison 
est  que,  chez  les  urinaires,  le  A  de  Turine  présente  de 
1res  grandes  variations,  ducs  notamment  à  la  polyrie, 
tandis  que  le  A  du  sang  varie  dans  des  limites  très  étroites. 

On  sait  que,  dans  le  procédé  de  Claude  et  Baltha/iird, 
que  nous  ne  pouvons  exposer,  ici,  on  détermine  trois  for- 
mules dont  les  valeurs  normales  sont  les  suivantes  : 

1°  p   (point  A  de  Turine,  multiplié  parle  volume  etdi- 
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visé  par  le  poids  du  malade)  qui  représente  la  diurèse 
moléculaire  totale  dont  la  valeur  à  Tétat  normal  varie  de 
3000  à  4000. 

2^  p  (formule  précédente,  déduction  faite  dans  le  A  de 
l'urine  de  rabaissement  du  point  de  congélation  dû  au 
chlorure  de  sodium),  représentant  la  diurèse  des  molé- 
cules élaborées,  variant  normalement  de  2000  à  2500. 

S'^  —  ce  rapport,  indiquant  le  taux  des  échanges  molé- 
culaires, se  trouvant  compris  entre  1,49  et  1,60. 

Nous  avons  appliqué  ces  formules  à  l'étude  des  élimi- 
nations rénales  chez  les  21  malades  atteints  d'affections 
chirurgicales  des  reins,  dont  nous  donnons  l'observation 
résumée.  Les  résultats  ont  été  contrôlés,  dans  presque 
tous  les  cas,  par  différents  autres  procédés,  tels  que  l'a- 
nalyse chimique,  le  bleu  de  méthylène,  la  glycosurie 
phlorydzique  ou  la  cryoscopic  du  sang  ;  en  outre,  nous 
avons  tenu  compte  de  Tétude  clinique  des  malades  et  dos 
constatations  que  nous  avons  pu  faire  pendant  et  après 
l'opération  chez  ceux  qui  ont  été  opérés.  Voici  les  résul- 
tats obtenus,  considérés  dans  leur  ensemble  *: 

P  Les  formules  cryoscopiques  ont  donné  des  résultats 
concordants  à  ceux  des  autres  méthodes,  et  qui  doivent 
être  considérés  vrais,  dans  6  cas  (obs.  1,2,  4,  6,  13,  21.) 

2*  Dans  5  autres  observations,  les  formules  cryoscopi- 
ques montrent  qu'il  n'exislc  pas  d'insuffisance  rénale, 
d'accord  en  cela  avec  l'analyse  chimique,  l'état  clinique 
et  lacryoscopie  du  sang,  quoique  quatre  fois  le  bleu  de 
méthylène  et  une  fois  la  phloridzine  aient  montré  la 
mauvaise  perméabilité  rénale.  Ces  observations  doivent 
être  comptées  à  Tactif  de  lacryoscopie  (obs.  3, 5, 7, 14, 15.) 

3**  Chez  6  malades  les  formules  cryoscopiques  ont  donné 
des  résultats  faux,  en  désaccord  avec  la  clinique  et  les  au- 
tres méthodes  d'exploration  (obs.  8,  9,  10,  11,  12,  16.) 

Chez  les  4  derniers  malades  il  n'y  a  pas  eu  de  contrôle 
par  d'autres  méthodes,  mais  les  examens  cryoscopiques 
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ont  été  répété».  11  y  a  lieu  de  penser  que  dans  les  obs. 
17,  19  et  20  les  indications  de  la  cryoscopie  corres- 
pondent à  l'état  réel  dos  fondions  rénales.  11  n'en  est 
pas  de  même  dans  Tobs.  18  ;  dans  trois  analyses  pratiquées 
trois  jours  de  suilc,  nous  voyons  le  1^*^  et  le  S""  jour  une 
insuffisance  marquée  de  la  diurèse  moléculaire  totale  avec 
insuffisance  rénale  vraie,  tandis  que  le  2*  jour  la  fonction 
rénale  paraît  presque  normale. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  montrent  qu'il 
ne  faut  pas  accorder  une  confiance  absolue  aux  formules 
de  Claude  et  Balthazard.  Si  dans  67%  des  cas  examinés 
elles  ont  donné  des  indications  correspondant  à  Fétat  réel 
des  reins,  elles  auraient  conduit  à  des  appréciations  er- 
ronées chez  33  %  des  malades  observés. 

Parmi  les  malades  chez  qui  les  résultats  de  la  cryos- 
copie nous  ont  paru  satisfaisants,  les  uns  avaient  de  bon- 
nes formules  cryoscopiques  lorsque  les  reins  fonction- 
naient bien  et  d'autres  des  formules  d'insuffisance  rénale 
lorsque  d'autres  méthodes  d'exploration  démontraient  le 
mauvais  fonctionnement  des  reins. 

Chez  certains  malades  on  voit  la  diurèse  moléculaire 
totale  et  la  diurèse' des  molécules  élaborées  trop  faible, 
tandis  que  le  rapport  entre  les  deux  ^  est  bon.  Dans  ces 
cas  il  faut  considérer  qu'il  n'existe  pas  d'insuffisance  ré- 
nale vraie,  mais  que  les  éliminations  organiques  sont 
au-dessous  de  la  normale.  Nous  ferons  remarquer  à  ce 
propos  que,  chez  nos  malades,  on  peut  considérer  comme 
satisfaisant  des  chiffres  inférieurs  à  ceux  indiqués  par 
Claude  et  Balthazard.  D'après  ce  que  nous  avons  vu, 
si  le  rapport  ^  se  maintient  dans  les  limites  normales, 
on  peut  dire  que  les  malades  sont  dans  d'assez  bonnes 
conditions  lorsque  la  diurèse  moléculaire  totale  varie  do 
2G00  à  3000. 

Chez  d'autres  malades, les  formules  cryoscopiques  au- 
raient pu  nous  faire  croire  à  de  graves  insuflisances  ré- 
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nalos  lorsque  la  fonction  des  reins  était  restée  bonne. 
Dans  Tobs.  VIII,  il  s'agit  d'une  dame  âgée  de  trente-six 
ans,  pesant  56  kilogranmies,chez  qui  nous  avions  pratiqué 
avec  succès  une  opération  plastique  uiétéro-rénale.  Au 
moment  de  Texamen  la  malade  se  levait,  mangeait  bien 
et  se  trouvait  dans  un  très  bon  état  de  santé.  Les  formu-. 
les  de  Claude  et  Belthazard  donnaient  : 


Poids  de  la  malade 5G  kilogrammes. 

Quanlité  d'urine 2037 

NaCl 0,5:)  p.  100. 

^Y  A  urinaire .         0.0*2      — 

j,  =  2.257,  au  lieu  do  la  moyenne  3  à  4.000,  soit  une  diurèse 
^^  molcculaire  insuffisante. 

.;=:  1.054,  au  lieu  de  2.000  à  2.500,  soit  une  diurèse  de  molé- 
^  cules  élaborées  insufQsante. 

-=  2.14,  au  lieu  de  1.15,  soit  un  taux  d'échanges  moléculai- 
^  res  indiquant  VinsufÛsance  rénale. 


Voilà  donc  une  malade  dont  la  sécrétion  rénale  serait 
notoirement  insuffisante  d'apr&s  les  formules  de  Claude 
et  Balthazard  ;  or,  non  seulement  Tétat  de  la  santé  géné- 
rale dément  cette  insuffisance,  à  ce  point  que  le  jour  de 
Texamen  la  malade  passa  la  soirée  à  TOpéra,  mais  encore 
l'analyse  chimique  vient  démontrer  que  les  éliminations 
urinaires  atteignent  le  taux  normal  :  en  effet,  les  urines 
examinées  donnent,  en  vingt-quatre  heures,  32  grammes 
d'urée  et  11  grammes  de  chlorures. 

L'obs.  IX  est  celle  d'un  malade  jeune,  en  bonnes  con- 
ditions générales,  ayant  un  calcul  rénal  ;  l'analyse  chimi- 
que montre  des  éliminations  un  peu  faibles  ;  la  cryosco- 
pie  du  sang,  normale,  donne  A  — 0.56  ;  les  formules 
cryoscopiques  indiquent  une  insuffisance  rénale  marquée. 
Nous  pratiquâmes  la  néphrolithotomie  et  les  suites  opé- 
ratoires furent  des  plus  simples.  De  môme,  chez  le 
tuberculeux  de  Tobs.  X,  nous  avons  pratiqué  la  néphrec- 
tomie  avec  plein  succès,  malgré  l'insuffisance  rénale 
vraie  indiquée  par  les  formules. 
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L'analyse  chimique  et  la  cryoscopiedusangétaieiit,daiis 
ce  cas,  satisfaisantes.  Le  lithiasique  de  robservation  XI 
donnait  des  résultats  semblables  à  celui  de  Tobs.  IX  :  in- 
suffisance cryoscopique  vraie, bonne  analyse  chimique, bon 
état  général:opéré  avec  plein  succès, avec  suites  trèssimples. 
Chez  le  malade  de  Tobs.  XVI,  il  s'agît  d'un  malade  ayant 
une  grosse  hypertrophie  de  la  prostate  :  l'analyse  chimi- 
que donnait  des  résultats  satisfaisants,  et  l'élimination  du 
bleu  de  méthylène  fut  normale, tandis  que  la  cryoscopie 
indiquait  de  l'insuffisance  rénale.  Ce  malade  guérit  bien 
de  la  proslatectomie que  je  pratiquai. 

Chez  plusieurs  malades,  nous  avons  pratiqué  des  exa- 
mens successifs  ;  dans  quelques  cas,  les  résultats  du  pre- 
mier  ont  été  confirmés  par  les  autres,  tandis  que  chez 
d'autres  malades  nous  avons  vu  de  très  importantes  va- 
riations d'un  jouràTautre  sans  que  les  conditions  des  al- 
térations rénales  se  trouvassent  modifiées.  A  ce  point  de 
vue,  l'observation  12  est  intéressante.  11  s'agit  d'un  ma- 
lade opéré  depuis  plusieurs  mois  de  néphrostomie  pour 
une  uropyonéphrose  du  rein  gauche.  Les  examens  prati- 
qués le  24  février,  le  2  mars  et  le  3  mars  indiquent  tou- 
jours une  diminution  notable  de  la  diurèse  moléculaire 
totale  et  de  la  diurèse  des  molécules  élaborées  avec 
<  trop  élevé.  Dans  tous  ces  examens  cryoscopiques,  on 
constate  la  formule  de  l'insuffisance  rénale,  très  marquée 
les  24  février  et  3  mars,  peu  importante  le  2  mars.  Nous 
avons  fait  malgré  cela  chez  ce  malade  une  opération  pla- 
stique urétérorénale  qui  a  été  parfaitement  supportée. 

Voici  les  différences  des  formules  dans  les  trois  examens 
successifs  chez  ce  malade  : 

24  février.     2  mari.         3  mars. 
AV 
/ 2.449  2.880  2.237 

Jr 

,  1.210  1.671  1.2?2 

^ 2^02  1«72  2^7 
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L'ensemble  de  nos  observations  nous  conduit  à  penser 
que,  chez  les  malades  atteints  de  lésions  chirurgicales  de 
Fappareil  urinaire,  on  ne  peut  accorder  grande  confiance 
aux  formules  de  Claude  et  Balthazard  pour  déterminer  la 
valeur  fonctionnelle  des  reins.  Il  n  est  pas  rare  de  trouver 
des  formules  d'insuffisance  chez  des  malades  dont  les 
reins,  explorés  par  d'autres  procédés,  paraissent  bien 
fonctionner  et  qui  supportent  sans  aucun  accident  de  gra- 
ves interventions  opératoires.  D*un  autre  côté,  chez  le 
même  malade,  on  peut  observer  d'un  jour  à  Taulre  de 
grandes  variations  dans  les  formules  cryoscopiques. 

Les  résultats  peu  satisfaisants  que  donne  chez  certains 
malades,  dits  urinaires,  la  méthode  de  Claude  et  Baltha- 
zard peuvent  s'expliquer  par  les  causes  d'erreur  que  nous 
avons  signalées  dans  noire  étude  générale  (1).  Il  faut,  en 
particulier,  tenir  compte  chez  ces  malades  de  deux  fac- 
teurs, qui  viennent  trop  souvent  vicier  les  calculs  :  la  po- 
lyuric  et  l'élimination  des  chl(»rures.  Chez  les  urinaires, 
la  polyurie  fréquente  donne  à  V  une  valeur  exagérée  ; 
d'un  autre  côté,  nous  savons  que  chez  ces  malades  tantôt 
les  chlorures  s'éliminent  bien,  tantôt  en  proportion  insuf- 
fisante par  des  reins  notoirement  malades. 

Si  nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  accorder  une  grande 
confiance  à  toutes  les  formules  de  Claude  et  Balthazard,  il 
nous  paraît  que  doux  d'entre  elles  peuvent  donner  des  in- 
dications d'une  corlainc  valeur.  La  formule  de  la  diurèse 
moléculaire  totale  ~}  et  celle  de  la  diurèse  des  molécu- 
les élaborées,  -p  indiquent  assez  bien  le  taux  général 
des  échanges  organiques.  Nous  avons  insisté  sur  ce  que 
des  chiffres  inférieurs  h  ceux  de  l'état  normal  peuvent  en- 
core être  considérés  comme  satisfaisants.  Point  n'est  be- 
soin d'insister  sur  ce  que  si  le  malade  était  soumis  à  un 
régime  trop  chloruré,  ces  formules  seraient  artificiellement 

(l)  Albahran.  —  Exploration  des  foncUons  rénales,  1905.  Masson, 
Paris. 
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faussées.  Nous  accordons  moins  d'importance  au  rappor- 
Y  et  h,  i*ensembie  des  formules  indiquant  Finsuffisance 
rénale  vraie  ;  dans  trop  d'exemples  nous  avons  vu  ces 
formules  donnerdes  résultats  erronés. 

Nous  ne  connaissons  aucun  procédé  permettant  d'ex- 
plorer avec  certitude  le  fonctionnement  des  reins,  aussi 
nous  parait-il  nécessaire,  chez  nos  malades,  d'employer 
plusieurs  méthodes  différentes  et  de  contrôler,  dans  les  cas 
douteux,  les  résultats  obtenus.  Habituellement,  nous  étu- 
dions l'analyse  chimique  des  urines,  les  formules  cryos- 
copiques  et  Télimination  du  bleu  de  méthylène  :  en  cas 
de  discordance  marquée  dans  les  résultats  obtenus,  nous 
faisons  Tépreuve  de  la  phloridzine  ou  la  cryoscopie  du  sang. 
On  arrive  ainsi  non  à  la  certitude,  mais  àdes  notions  pres- 
que toujours  suflisantes  sur  le  fonctionnement  de  l'appa- 
reil rénal  considéré  dans  son  ensemble. 

Résumé  des  observatiom,  —  Cryoscopie  des  urines  totales 
de  '24  heures. 

Obs.  I.  —  m.  Gu,  . .  Lithiase  rénale  aseptique.  Poids  :  68k.  1/J. 
13  octobre  lilOÎ.  Néphrolitholomie,  guérison  régulière. 

Quantité  d'urine 1250  ce. 

Urée  en  24  heures.. .   28  gr.  50 

Acide  urique  en  24  heures 0,53 

Acide  phosphoriqueen24  heures  2  gr. 

Chlorures  en  24  heures. 10  gr.  75 

Par  litre  : 

A 8  gr.  60 

îy ^'^* 

P  2800 

oV 

p  I8^î0 

5 1,50  (aulieude  1,48) 

Glycosurie  pliloridzique  1.  gr.  20 

Ble     normal 
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l^s  résultais  do  l'analyse  chimique,  du  bleu  et  de  là  eryos- 
cople  sont  concordants. 

Obs.  II.  —  Guyl...  Prostatique,  léifère pyélonéphrile.  Poids  : 
60  kilogr.,  17  juin  1003.  Prostatectomie,  guérison  rapide. 

Quantité 1300  ce. 

Urée  en  24  heures 24  gr.  43 

Acide  urique  en  24  heures 0,40 

NaCl  en  24  heures 1 1  gr.  70  ' 

NaCl  par  litre 9 

Phosphates  en  24  heures 2  gr.  34 

A 1,50 

Albumine traces 

^^ 3230 

Ç 2038 

-g 1,37  ;au  lieu  de  1,35) 

Phloridzine 0,90 

Bleu normal 

Résultats  concordants  de  Tanalyse  chimique,  du  bleu  et  de 
la  phloridzine. 

Obs.  IIL  —  Lab....  Prostatique,  pyélouéphrite  légère.  Pros- 
lalectomie,  guérison  régulière.  Poids  :  62  kilog.,  23  mai  1902. 

Quantité  d'urine 1800  ce. 

Urée  en  24  heures 30  gr.  40 

Acide  urique  en  24  heures 0,54 

Acide  phosphorique  en  24  heures  2  gr.  30 

NaCl  en  24  heures 7  gr.  20 

NaCl  par  litre 4  gr. 

A 0/J4 

Albumine traces 

jr ^'^^ 

«V ■ 2032 

-5.    1,34  (au  lieu  de  1,55) 

0 

Bleu  :  début  3  heures  ;  inteusilé  faible  ;  durée  5  jours. 
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.  Résultais  cpncordaats  de  la  cryoscopie  et  de  l'analyse  chimie 
que  montrant  un  bon  fonctionnement  :.bleu  discordant. 

"2"  examen  deux  mois  après  :  le  malade  est  guéri  de  son  opé- 
ration et  sa  convalescence  finie. 

Quantité lUKK)  ce. 

Ui^ée  en  '2\  heures ,?()  gr.  83 

Acide  urique  en  24  heures 0.54 

Acide  phosphorique  en  24  heures  1  gr.  89 

WaCl  en  24  heures. 7  gr.  50 

NaCl  par  litre  en  24  heures. . —  2  gr.  50 

A. 0,48 

Albumine traces 

^^' 2440 

SV  .,... 

p l^'l 

g .  .     l,4()(au  lieu  de  1,40) 

Bleu,  débul . .  2  heures 

Obs.  IV.  Kela —  Pyonéphrose  gauche,  Néphrite  parenchy- 
mateusc  droite  Poids  :  70  kilog.,  22  juin.  1903. 

Quaiitité  d'urine 1400  ce. 

Urée  en  24  heurqs ^      15  gr .  80 

Acide  urique  en  24  heures 0,25 

Acide  phosphorique  en  24  heures  1  gr.  28 

NaCl  en  24  heures 7  gr. 

NaCl  par  litre 5  gr. 

Albumine  par  litre (>  gr.  50 

A 0.89 

p" i...   :. 1780 

5' \.\    .     .        1180 

1,50 ''maximum  1,25) 

Analyse  chimique,  médiocre.  Bleu,  pas  d  élimination.  Crjos- 
copie,  insuffisance  vraie . 

Concordance  des  résultais  de  l'analyse  chimique,  de  la  cryos- 
copie et  du  bleu  de  méthylène. 
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2«  analxjse^  après  3  semaines  de  régime  lacté. 

Quantité 2000  ce. 

Urée  en  24  heures 22  gr.  80 

Acide  urique  en  24  heures 0  gr.  M 

Acide  phosphorique  en  24  heures  :i  gr.  20 

NaCl  en  24  heures 4  gr.  20 

NaCl  par  litre 2,10 

Albumine 6gr.  par  litre 

A 0,71 

p      ••••      *-wlO 

p !<»-> 

^- I.X) (maximum  i,4ry) 

La  cryoscopie  marque  l'amélioration. 

Obs.  V.  Aco,.  Prostatique.  Pyélonéphrite  double.  Emphysè- 
me. Frostatectomic,  guérlson  après  état  grave.  Poids  90  kilog., 
22  juin  1903. 

Quantité  d'urine 850  ce. 

Urée  en  24  heures 28  gr.  iO 

Acide  urique  en  24  heures. .....  0  g. .  51 

Acide  phosphorique  en  24  heures  2  gr.  21 

NaCl  en  24  heures 4  gr.  05 

NaCl  par  litre 5  gr.  50 

Albumine 0,45  par  litre 

A L78 

^y 1080 

ï 1397  ' 

^ 1.20(au  lieu  de  1.35) 

Bleu,  début  1  li.  1/2,  intensité  faible.  Analyse,  faible.  Cryos- 
copie: faibles  éliminations,  sans  insurflsance. 

Obs.  "VI.  .Tuil...  Prostatique,  reins  sains.  Prostatectomie, 
guérison  rapide.  Poids  :  58  kilog..  l»-- juillet  1903. 

Quantité  d'urine 955  ce. 

Urée  en  24  heures 19  gr .  10 

NaCl  en  24  heures.  7  gr.  73 

NaCl  par  litre: 7  gr.  75 
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A 1,60 

Albumine 0 

^y 2635 

'jY 1860 

^    1.4i  (au  lieu  de  1.55) 

0 

Analyse  chimiqae  et  cryoscopie  montrant  éliminations  fai- 
bles ;  pas  d'instifflsance  rénale. 

Obs.  Vil.  Lew....  Prostatique  ;  reins  légèrement  scléreux. 

Prostalectomie  ;  suites  normales.  Poids  :  75  kilog..  21  juillet 

1903. 

Quantité  d'urine 900  ce. 

Urée  en  24  heures , 27  gr*  20 

Acide  urique  en  24  heures 0  gr.  45 

Acide  phosphorique  en  24  heures  3  gr.  33 

NaCl  en  24  heures 5  gr.  50 

NaCl  par  litre 6  gr.  10 

Albumine traces 

A 1,71 

•^ .• 2054 

^jY 1608 

J; 1.27  (au  lieu  de  1,30) 

Bleu,  début  2«  heure,  intensité  faible. 

Concordance  de  la  cryoscopie  et  des  analyses  chimiques  ; 
discordance  du  bleu. 

Obs,  VIll.  Madame  Greg. .  ^  Uro-pyonéphrose  gauche  :    rein 
droit  normal.  Etat  général  excellent.  Poids  :  56  kilog..  17  avril 

Quantité  d'urine '    2037  ce. 

Urée  en  24  heures 32  gr. 

NaCl  en  24  heures , 11  gr, 

XaCl  par  litre 5  gr.  50 

Albumine 0 

A 0,62 

^y.   2257 
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■',y io:4 

•^ 2.14  laulieu de  :.!."■.) 

0 

Phloridzlne :10  cenligr. 

Analyse  chimique,  bonne.   Ilypoglucosurie.  Grande  însiifQ- 
sance  cryoscopique. 

Obs.  IX.  Zouc...  Calcul  du  rein  gauche.    Xéphro-litliotomle. 
Guérison  rapide.  Poids  •  05  kilog.  400.,  20  mars  1*.)03. 

Quantité  d'urine 1400  ce. 

Urée  en  24  heures 17  gr.  Tm 

Acide  urique  en  24  heures 0,49 

Acide  phosphorique  en  24  heures  2  gr.  07 

XaCl  en  24  heures 7  gr.  30 

NaCl  par  litre 5  gr. 

Albumine IraccB 

*^y n)26 

.^jY 1252 

^ l,54(aulieude  1,30) 

Cryoscopie  du  sang  A --  0,56 

Analyse,  assez  bonne*  Cryoscopie,  insufQsance  vraie.  Cryos- 
copie du  sang,  normale. 

Obs.  X.  Thier...  Néphrectomie  pratiquée  deux  ans  avant 
pour  tuberculose.  Très  bon  état  général.  Poids  :  70  kilogr.,  7 
juillet  1903. 

Quantité  d'urine 1250  ce. 

Urée  en  24  heures 24  gr .  90 

Acide  urique  en  24  heures 0,54 

Acide  phosphorique  en  24  heures  2  gr.  94 

NaCl  par  24  heures 7  gr .  90 

NaCl  par  litre. 0  gr.  30 

Albumine....'....  traces 

A .1,21 

^^jY- 2100 

^,y 1473 

^ 1,46  (au  lieu  de  1.30) 

Cryoscopie  du  sang  A =  *    0,57 
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Analyse  et  cryoscopie  du  san^,  bonneii.  Insu  finance  cryos- 
copique. 

Obs.  X[.  Ferre. .,  33  ans.  Petit  calcul  unique  du  rein  drail. 
Ncphrolilhotomie.  Guérison  rapide.  Examen  2  mois  après 
ropération.  Excellent  état.  .?0  novembre  lîHKJ. 

Quantité  d'urine l'25()  ce. 

l  rée  par  litre 14  gr.  ÎM» 

Xa('l  par  litre 0  gr. 

A 1.10 

^^ i7r)3 

\y n*^> 

:r 1.48{aulieu  de  I.3"ii 

o 

Analyse,  élimination  un  peu  faible.  Oyoscopie,  insuffisance 
vraie. 

Obs.  XII.  Arn Hydropyonéphrose  du  rein  gauche  ;   fis- 
tule établie  depuis  4  mois.  Bon  état  général.  Poids  :    07  kilog. 

Quantité  d'urine 1  toi  ce. 

Urée  par  litre '21  gr.  77 

NaCl  par  litre 12  gr.  04 

A 1,43 

Albuinitic traces 

^ 2449 

^Jf 1049 

^ 2,l8(aulieu  de  1.501 

Analyse,  bonne.  Cryoscopie,  insuffisance  vraie. 

*>  examen  le  2  mars. 

AV 
P 

P 
A 


p 2880 

p 1671 


g         1,72  (au  lieu  de  I, (XI) 

:>«  examen  le  3  mars. 

p ".).!  i 
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ÔV 


122? 


>o 


P 

::^ 2.07  lau  lieu  de  1.50) 

Obs.  XllI.  Rub Hypertrophie  prostatique  :  pyélonéphrile 

droite.  Prostateclomic  ;  guérison,  24  octobre   IîîO:L   Poids:  57 
kilog. 

Quantité  d'urine  en  24  heures. . . 

Urée  en  24  heures 

Acide  urique  en  24  heures 

Chlorures  en  24  heures 

Acide  phosphorique  en  24  heures 

A 

AV 

P ■     ' 

8V 

P 

A 

5 

Cryoscopîe,  analyse  chinnque   et  épreuve  du   bleu,  qui  fut 
bonne,  concordantes. 

Obs.  XIV.  Bourg....  Néphrite  niixlc  double.  Dëcapsulation. 
4  mai  1904.  Poids  :  r»2kilog.  5(K). 

Quantité  en  24  heures 2400  ce. 

Urée  en  24  heures 23  gr.  50 

Chlorures 8  gr .  40 

Acide  urique  en  24  heures. 0,20 

Phosphates  en  24  heures 1,44 

A 0.r,8 

AV 

P 

8V 

P' 

A 

ô 


1100  ce. 

28  gr.  20 

0  gr.  48 

U  gr.  20 

2  gr.  5.*] 

1,70 

:î450 

2200 

1,52  (maximum  1,72) 

2010 

1560 

1,48  (maximum  1,50) 


Epreuve  de  la  pliloridzine  :  l'urine  des  4  premières  heures  ne 
renferme  que  des  traces  de  sucre. 

Analyse  chimique  bonne.  Cryoscopic,  éliminations  faibles, 
sans  insufûsance.  Pliloridzine  discordante. 

Obs.  XV.  Pet... .  Hypertrophie  prostatique.  Prostatectomie  ; 
guérison,  8  mai  1904.  Poids  68  k.  400. 
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Quantité  en  24  heures 1800  ce. 

Urée  en  2\  heures.  36  (çr. 

Chlorures  en  25  heures Il  gr. 

A 1,:î3 

AV 

-,: 3440 

'l 2395 

g 1,43  (maximum  1.701 

Bleu'deméthylènc,  élimination  très  faible  et  retardée.    Ana- 
lyse chimique  bonne.  Cryoscopîe  bonne. 

Obs.  XVI.  Ali...  Hypertrophie  de  la  prostate.  Prostateclomie, 
guérison.  20  juin  1004.  Poids  02  kil.  500. 

Quanti tée  d'urine  en  24  heures. .  1300  ce. 

Urée 15  gr.  20 

Chlorures 2  gr.  25 

Acide  uriquc 0  gr.  25  • 

Phosphates l  gr.  51 

A K08 

AV 

^3   ^246 

p' 1233 

^ 1,82  (maximum  1.45) 

Bleu  de  méthylène  normal.   Analyse  chimique,  chiffres  un 
peu  faibles»  Cryoscopîe  insuffisance  vraie. 

Obs.  XVII.  Mme  Parr.,  47  ans.   Pyélonéphrite   double,    sans 
rétention.  Poids  49  kilogr. 

Du  11  au  12  juin  1903.  Du  12  au  13, 
Quantité...           1858  1850 

A 0,85  0,92 

NaCl T  gr.  %  7,50 

.  ^p 3223  3295 

p^ .  1630  1728 

5 1,97  (maxim.  1,65)  1,95 maxlm.  1,75) 

Du  12  au- 13  juin  les  formules  indiquent  une  insuffisance 
vraie,  le  iendemin  le  résultat  est  analogue. 
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Oas.  XV ni.  Pyélouépliile  double.  Poids  3U kilogr. 

Dq   11  au  12  juin  1903  Du   15  au  13.  Du  13  au  14. 

Volume    1750  1920                  1850 

NaCl...  8.10  7,80                    7,60 

A......  0.85  0,S7                   0,83 

•^j) 3814  4283  3937 

l 36  40  37 

""p 1615  1969  1755 

5 ?,3()(max.  1,75)  I,05(max.  1,85)  2,-?4.(max.  1.80) 

La  seconde  analyse  donne  des  rcsullats   notablement  meil- 
leurs que  la  première  et  la  troi-sième. 

Obb.  XIX.  Madame  Lac. . . .    Double  rétention  rénale  ]  un 
rein  très  détruit  ;  l'autre  en  assez  bon  état.  Poids  53  kll. 

Du  12  au  13  juin.  Du  13  an  14.  Du  14  au  15. 

Volume    1850  1350                  1800 

NaCl...          7  8                   8,40 

A 0,98  1,21                    1,08 


AV 


3420  3020  3G67 


3 56  70  57 

$V 


1' 

A 


1954  1859  1935 

1.75  Cmax.  1,70)  1,65  (max.  1,60)  1,89  (max.  1,71  ) 


Les  trois  analyses  montrent rinsuPûsance générale deséchan« 
ges,  sans  insuflisance  rénale  vraie. 

ObsXX.  J.  Oeld...  21  ans.  Hématuries  rénales  depuis  denx 
ans.   Double  décapsula tioo.  Poids  54  kil.  100  gr. 


Du  9  au  10 

Du  10  au  11 

Du  11  au  12 

Volume    2120 

1750 

2245 

NaCl...         8 

7.90 

5.5 

A; l.OG 

1,09 

0,98 

^j^'.  ...    4161 

3532 

4074 

« 58 

62 

65 

•1. ■-<■'' 

2009 

2702 

V 

^        . .      1 .84  (max.  1 .82)  1 ,75  (max.  1 ,70)  1 .50  (max.  1 ,86, 


0 


Les  trois  analyses  donnent  de  bons  résultats  concordants. 
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Obs.  XXI.  Madame  Pic...  52  ans.  Pyélonéphrite  lithiasique 
double  :  calcul  du  rein  droit. 

Hoct.  1904  i8nov.  1904 

Volume  1500  1800 

Poids..  86kil.  350  89  kil. 

A 1.15 

AV 

p  1997  3114 

ôV 

-p...   .  1372  2137 

-.^ 1,45  (max.  1,40)  1,43  (max.  1.60}. 

ù 

Urée  en  24  heures. .  24  |2rr.  60  40  gr.  50 

Chlorures  en  24  h..   9    »  14    »    05 

La  première  analyse,  faite  quelque  jours  après  une  crise  de 
rétention  rénale,  montre  l'insuffisance  des  échanges,  sans  in- 
suffisance rénale.  Un  mois  après,  la  malade  est  en  bon  état  ; 
Pexamen  cryoscopiquc  est  presque  normal. 


Sur  quelques  nouveaux   sjrmptômes  de  la  pyélite 
et  de  la  pyélo-néphrite . 

Par  le  D'  BAZY. 


J'ai  insisté  déjà  {Presse  7nédicale,  déc.  1903),  sur  un 
grand  nombre  de  symptômes  et  de  signes  qui  permettent 
de  diagnostiquer  la  pyélite  et  la  pyélo-néplirite. 

Comme  jeTai  dit,  ces  signes  ne  sont  pas  constants. Tan- 
tôt on  les  trouve  réunis,  tantôt  au  contraire  on  n'en  trouve 
que  quelques-uns, quelquefois  un  seul;  dirai-je  que  quel- 
ques pyélitessont  absolument  silencieuses,  même  quand 
il  n'est  pas  permis  de  les  nier  ou  de  les  méconnaître.  Tou- 
tefois cesfaits  sont  exceptionnels.  En  effet,  si  on  veut  bien 
faire  attention,  on  trouvera  un  signe,  un  symptôme,  un 
fait  qui  vous  guidera. 

J'ai  montré,  ou  si  Ton  aime  mieux,  j'ai  insisté  surTim- 
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porlance  que  doit  prendre  le  symplôme  :  pollakyurie  ncc* 
turnc  dans  la  symplomatologio  de  la  pyélite  et  de  la  pyé- 
lo-néphrite.  Je  ne  veux  pas  y  revenir  ni  même  indiquer 
toutes  ses  modalités  ;  à  lui  seul  et  avec  le  signe  :  urine 
trouble  où  même  simplement  louche,  dépourvue  de  son 
brillant  normal,  il  suffit  à  caractériser  la  pyélite,  et  per- 
met de  la  diagnostiquer.  Mais, comme  on  le  pense  bien, 
il  ne  permet  pas  de  diagnostiquer  le  côlé.  C'est  alors  P  à 
rhypermégalie  rénale  ;2'*aux  douleurs  que  détermine  la 
pression  dans  les  régions  para-ombilicales  [point  para- 
ombilical  ou  uréléï^al  supérieur)' Aoni  on  connaît  le  siège, 
dans  la  région  sons-costale  ou  dans  la  fosse  lombaire, pour 
parler  des  points  supérieurs  ;  S""  à  la  douleur  que  détermine 
cette  pression  au  niveau  de  Temboucliure  de  Turetèredans 
la  vessie, facile  à  atteindre  chez  la  femme,  [point  uréléral 
inférieur),  [point sus-prostatique  chez  l'homme).  C'est  à 
cet  ensemble  de  symptômes  que  Ton  doit  de  pouvoir  dia- 
gnostiquer le  côlé  atteint. 

On  peut  encore  dans  beaucoup  de  cas,  quand  on  est  sûr 
de  Texistence  de  la  pyélo-néphrite  par  Texislence  de  la 
pollakiurie  nocturne  trouble, établir  le  côté  atteint  par  un 
certain  nombre  d'autres  symptômes  :  ainsi  en  Tabsence 
de  douleurs  provoquées,  les  douleurs  spontanées,  res- 
senties par  le  patient  dans  le  rein  malade  et  quelques  symp- 
tômes que  nous  allons  énumérer. 

C'est  ainsi  que  Ton  trouvera  deux  autres  symptômes, 
indiquant  le  côté,  symptômes  qui  peuvent  s'ajouter  àceux 
que  nous  connaissons, qui  tirent  leur  valeur  de  leur  coexis- 
tence avec  d'autres  symptômes  caractéristiques,  et  qui 
conservent  cette  valeur,  quand  les  autres  signes  considé- 
rés comme  positifs  et  caractéristiques  ont  disparu  et 
qu'ils  restent  seuls  comme  les  témoins  d'une  affection  per- 
sistante mais  atténuée. 

J'ai  déjà  parlé  d'un  de  ces  symptômes  dans  mon  travail 
^de  la  Presse  médicale  (30  décembre  1903).  Il  s'agitde  ce 
que  j'ai  appelé  le  réllexea^ce^udan^oî^  r^s/co->*ewa/. Quand 
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on  touche  Toritice  urctéro-vésical  du  côté  atteint,  chez  la 
femme,  ou  chez  l'homme, la  baâe  de  la  vessie  au-dessus  de 
la  corne  prostatique  correspondante  à  ce  côté  malade,  on 
peut  déterminer  chez  quelques  sujets  une  douleur  dans 
les  reins.  C'est  un  réflexe  ascendant  qui  est  en  quelque 
sorte  la  contr3-partie  du  réflexe  descendant  ou  pyélo-véâi- 
cal  qu'on  provoque  en  touchant  le  point  para-ombilicul. 
Le  reflète  ascendant  pourrait  être  appelé  vésico-rénal.  Or 
chez  quelques  sujets  le  réflexe  vésico-réoal  n'est  pas  pro- 
voqué, il  é^^j  s^pontatié.  Certaines  personnes  disent  que, 
quand  elles  ont  envie  d'uriner,  elles  sentent  une  douleur 
dans  Tua  ou  l'autre  rein.  Quand,  chez  ces  personnes,  on  a 
constaté  ce  réflexe  particulier  en  même  temps  que  Thy- 
permégalie  rénale  etles  autres  symptômes  de  la  pyélite  et 
de  la  pyélo-néphrite,  on  ne  peut  s'empêcher  de  penser 
qu'il  est  dû  à  cette  pyélite  et  lorsque  1  hypermégalie  a  dis- 
paru, qu'il  ne  reste  que  cette  douleur  réflexe,  on  est  fondé 
à  le  considérer  comme  un  symptôme  de  pyélite,  elàpen- 
ser  que  cette  pyélite  est  encore  en  puissance,  en  ^volu- 
lution  régressive,  si  l'on  veut,  mais  que  néanmoins  elle 
persiste  encore. 

J'ai  observé  ce  symptôme  chez  des  malades  vidant  leur 
vessie  et  chez  d'autres  qui  ne  la  vident  pas  ;  il  m'a  paru 
avoir  une  réelle  valeur  et  il  me  parait  acquérir  une  valeur 
d'autant  plus  grande  que  l'urine  peut  avoir  un  aspect  quasi 
normal,  peut  même  paraître  normale,  si  Ton  n'y  regarde 
pas  de  très  près,  dépourvue  seulement  de  ce  brillant  dent 
je  parlais  tout  à  l'heure  et  qui  indique  que  le  travail  de  la 
guérison  n'est  pas  complet. 

L'autre  symptôme  est  provoqué;  c'est  une  douleur  qui 
est  déterminée  par  la  palpation  à  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen  au*dessus  de  l'un  ou  de  l'autre  pubis,  soit 
chez  l'homme,  soit  chez  la  femme  ;  il  a  la  même  valeur, 
la  même  signification  que  la  douleur  urétérale  inférieure 
et  reconnaît  la  môme  cause:  l'urétérite.  C'est  ce  que  j'ap- 
l  elle  le  point  sus-pubien. 
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Il  peut,  surtout  chez  l'homme,  où  la  palpation  du  bas* 
fond  vésical  est  quelquefois  diflicile,  remplacer  le  point 
douloureux  que  Ton  peut  déterminer  par  le  loucher  rec- 
tal. 

Ce  point  peut  coïncider  avec  les  autres  points  doulou^ 
reux,  avec  Thypermégalie  rénale  :  il  n*a  dans  ce  cas 
qu'une  valeur  conlirmative  ;  mais  on  comprend  que,  si 
les  autres  points  sont  peu  nets  ou  atténués,  il  puisse  avoir 
une  valeur  absolue  :  c*est  à  ce  titre  que  j'ai  cru  devoir  le 
signaler. 

Dans  ma  communication  à  la  Société  de  Chirurgie,  j'ai 
signalé  une  nouvelle  \a,vi6ié(ïincontmence  nocturne  d'u- 
rine; celle-ci  est  symplomatique  de  la  pyélo-néphrite. 
Quand  cette  incontinence  n'est  signalée  que  comme  un 
fait  accessoire  dans  la  pyclite,au  milieu  et  à.  côté  des  autres 
symptômes  de  la  pyélite,  quand  ces  derniers  dominent  : 
douleur,  poUakiurie,  etc.,  cette  incontinence  nocturne 
n'est  qu'un  épiphénomène,  utile  et  bon  à  signaler,  utile 
surtout  à  faire  disparaître  pour  le  malade,  qu'il  peut  gêner 
et  qu'il  gêne  quelquefois  considérablement. 

Mais,  dans  quelques  circonstances,  cette  infirmité  n'est 
plus  un  épiphénomène,  un  accident,  une  complication  de 
la  polynéphrite  ;il  prend  pour  le  patient  l'importance  d'un 
fait  primordial.  Celui-ci  vient,  les  autres  symptômes  de 
la  pyélite  étant  ou  paraissant  peu  importants,  consulter 
pour  Tincontinence  nocturne. 

L'incontinence  nocturne  a  alors  une  valeur  diagnosti- 
que de  premier  ordre  ;  elle  peut  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, elle  prendra  encore  plus  d'importance,  si,  se  mon- 
trant chez  un  adolescent  et  à  un  âge  où  l'incontinence  noc- 
turne infantile  n'existe  plus,  elle  force  à  examiner  l'urine 
et  à  rechercher  les  autres  symptômes  de  la  pyélite. 

C'est  dans  ces  conditions  de  ce  genre  que  j'ai  été  amené 
à  l'observer  et  à  lui  accorder  la  valeur  que  je  veux  lui  don- 
ner. 

Ainsi,  pour  nous  résumer,  Y  incontinence  nocturfie  d'u- 
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fine  peut  avoir  une  valeur  diagaoslique  ires  {grande  ;  de 
même,  la  douleur  vêsico-rénale  apparaissant  quand  le 
besoin  d'uriner  se  fait  sentir;  le  point  douloureux  sus-pu- 
bien^ provoqué  par  la  pression  au  dessus  du  pubis,  à  2 
bons  travers  dcdoigt  de  la  ligne  médiane  :  voilk  trois  symp- 
tômes à  ajouter  à<C3usque  nou;  connaissons  déjà,  dani 
la  pyélite  et  lapyélo  néphrite. 


Abcès  rénal  dû  à  la  présence  d'un  petit 
fragment  d'os. 

IMr  le  \y  NICOLICU. 


B.  M.,  femme  de  chambre,  âgée  de  32  ans,  de  faible  cons- 
tilution,  entre  à  l'h(^pital  le  17  février  1903  pour  une  sy- 
philide  maculeusc  et  pour  une  douleur  dans  le  flanc  gau- 
che. Cette  femme  nous  raconte  qu'elle  a  commencé  à 
souiïrir  dans  le  flanc  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de 
son  frère,  il  v  a  17  ans. 

Klle  ne  se  souvient  pas  d  avoir  pissé  du  sang  après  ce 
coup  qu'elle  avoitreçu,  après  avoir  été  jetée  à  terre;  elle 
ne  se  souvient  pas  non  plus  depuis  quand  son  urine  est 
devenue  trouble. 

Après  un  traitement  de  la  syphilis  avec  les  injections  de 
calomel,  j'ai  commencé  à  m'occuper  de  la  douleur  du 
flanc. 

Les  deux  reins  sont  palpables,  le  gauche  est  plus  basque 
le  droit  et  douloureux  à  la  pression,  on  ne  parvient  pas  à 
le  repousser,  on  dirait  qu'il  est  attaché  quelque  part.  L'u- 
rine très  trouble  laisse  un  dépôt  purulent.  La  malade  se 
plaint  de  douleuis  continuelles,  le  repos  au  lit  n'a  aucune 
influence» 
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Examen  cystoscopique  et  catJiétérisme  des  deux  wc- 
ières.  —  Vessie  normale,  urine  du  rein  droit  limpide, 
urine  du  rein  gauche  très  trouble.  L'épreuve  du  bleu  bonne 
pour  le  rein  droit,  mauvaise  pour  le  gauche. 

Le  9  juin,  néphrectomie  gauche  ;  le  rein  augmenté  de 
volume  est  tWîS  adhérent  à  la  face  interne  des  dernières 
côtes.  Guérison  très  rapide. 

Examen  du  rein  extirpé.  —  Au  pôle  supérieur,  deux 
petites  cavités  remplies  de  pus,  une  seule  en  communica- 
tion avec  le  bassinet  ;  dans  ces  cavités  on  trouve  deux  pe- 
tits calculs  uriques  et  un  petit  corps  qui  ressemble  à  uu 
morceau  d'os. 

Examen  microscopique  pratiqué  par  le  D'  Fen^a^i. 
—  Le  petit  corps  est  vraiment  un  morceau  dos  bien  con- 
servé, on  observe  même  de  la  substance  osseuse  médullaire. 
Néphrite  chronique  avec  foyers  purulents. 

Les  solides  adhérences  du  pôle  supérieur  à  la  surface 
interne  des  dernières  côtes  et  la  présence  du  fragment  os- 
seux dans  la  substance  rénale  ont  eu  probablement  pour 
cause  le  traumatisme  souffert  17  ans  aupai^vant.  Cette 
femme  jetée  à  terre  reçoit  un  violent  coup  de  pied  dans  le 
ilanc  gauche  et  depuis  cette  époque  elle  commence  à  souf- 
frir des  douleurs  dans  la  région  rénale.  Si  vraiment  la 
contusion  rénale  avec  fracture  d'une  cote  a  été  la  cause  de 
Tabcès,  c'est  remarquable  qu'après  17  ans  le  rein  moins 
le  pôle  supérieur  était  encore  en  assez  bon  état  qu'on  au- 
rait pu  très  bien  pratiquer  une  néphrectomie  partielle. 


ÔO 
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Néphrolithotomie. 

Par  le  D'  Rohert  SORKL  (de  Dijon  >. 


Messieurs,  j'ai  communiqué  l'année  dernière  à  notre 
Association  Tobservation  d'une  malade  que  j'avais  opérée 
le  11  avril  1903  ;  six  mois  après  elle  se  trouvait  dans  un 
bon  état.  J'ai  recherché  la  malade  et  j'ai  appris  qu'elle 
était  morte  récemment,  mai  s  il  m'a  été  impossible  de  sa- 
voir la  cause  de  ce  décès. 

La  malade  que  j'ai  opérée  de  népbrotomie  pour  infec- 
tion aiguë  du  rein  gauche,  le  28  novembre  1901  est  attuel- 
lement  bien  portante.  I/observation  a  été  publiée  dans  la 
thèse  de  Le  Nouëne,  page  66.  Le  résultat  s'est  maintenu 
excellent  depuis  3  ans. 

Je  puis  donner  l'observation  d'une  nouvelle  opération. 

OBSRRVATIOX  (1) 

Ooarite  poiffkt^iique  droite.  —  Ablation  des  annexes  di\>iies  3  ans 
après.  —  Séphrite  caloulekise.  —  Décapsulation  des  reins.  — 
Néphroîomie  droite,  —  Extraction  d'un  calcul  rénaL—  Guén'son 
mOiintemte  un  an  après^ 

Mme  G.  Jeanne,  23  ans,  coulurière,  est  réglée  depuis  Vâge  de 
13  aBS,  elle  voit  très  peu,  une  journée, 

A  18  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde. 

En  juin  1898,  elle  a  eu  une  grossesse  normale,  Taccouchement 
s'est  fait  à  terme  naturellement,  et  les  suitçs  ont  été  normales. 
L'enfant  est  vivant  quoique  un  peu  faible. 

Au  bout  de  13  jours,  la  malade  s'est  relevée,  elle  sent  un 
poids  dans  le  bas-ventre  et  parfois  des  élancements  surtout  à 

(1)  ObservaUon  10-10,  du  D'  Sorel. 
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droite,  quelques  fois  elle  a  été  obligée  de  rester  une  journée  au 
lit.  Depuis  sa  couche,  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes. 

Examinée  le  27  juillet  1900,  la  malade  a  conservé  un  bon 
appétit,  ses  digestions  se  font  normalement,  elle  se  plaint  de 
constipation.  Elle  ne  tousse  pas,  et  Tauscultation  du  poumon 
ne  révèle  aucune  lésion.  Pas  de  lésions  au  cœur.  La  malade 
est  pâle  et  anémique  ;  pas  d'œdëme  des  malléoles.  Les  urines 
ne  contiennent  ni  sucre^  ni  albumine. 

L'utérus  est  très  mobile,  légèrement  incliné  en  avant,  le 
corps  est  un  peu  gros  et  globuleux.  Le  col  de  dimensions  nor- 
males, est  ulcéré.  Les  culs-de-sac  sont  libres  à  droite  ;  de  ce 
côté  le  toucher  est  douloureux,  il  y  a  moins  de  souplesse,  et  un 
peu  d'empâtement  Le  spéculum  fait  voir  les  ulcérations  du  col. 

Depuis  rentrée  dans  mon  service  de  Thôpital  Pasteur,  repos 
au  lit,  deux  injections  d'eau  bouillie  par  jour. 

Le  21  rtOî?M900.  Laparotomie.  A  droite»  ovarite  polykystique 
très  marquée  et  salpingite  catarrhale,  ablation  des  annexes.  A 
gauche,  quelques  petits  kystes  de  l'ovaire,  cautérisation  au 
thermocautère  des  kystes  en  laissant  1  ovaire  et  la  trompe  en 
place. 

La  malade  se  réveille  facilement,  elle  n'a  pas  de  vomisse- 
ments, elle  souffre  un  peu  dans  le  ventre.  Les  suites  sont  nor- 
males. 

On  enlève  les  fils  le  5  septembre,  la  plaie  est  réunie. 

Le  15  septembre,  la  malade  sort  guérie. 

Trois  ans  après,  le  9  novembre  1903,  la  malade  rentre  dans 
le  service.  Depuis  sa  sortie,  la  malade  se  plaint  d'avoir  eu  des 
douleurs  revenant  tous  les  15  jours,  à  droite,  au  niveau  des 
fausses  côtes,  cette  douleur  durait  toute  une  journée. 

Au  mois  de  décembre  1900,  elle  a  fait  une  fausse  couche,  les 
perles  auraient  duré  27  jours. 

En  avril  1902,  autre  grossesse  avec  nausées  et  vomissements 
fréquents,  Taccouchement  et  les  suites  ont  été  normales. 

Au  printemps  1903  elle  a  consulté  à  l'hospice  général:  on  lui 
a  dit  qu'elle  avait  de  l'albumine  dans  ses  urines  et  on  lui  a 
prescrit  le  régime  lacté.  Elle  a  eu  depuis  des  céphalalgies  fré- 
quentes coïncidant  avec  des  vomissements  et  des  douleurs 
lombaires. 

Dans  l'intervalle  des  crises,  la  malade  avait  bon  appétit  avec 
constipation  habituelle.  Les  digestions  étaient  à  peu  près  nor- 
males. 

Le  4  novembre,  la  malade  a  eu  un  étourdissement,  elle  est 
tombée  par  terre.  Pendant  la  période  de  crises  de  céphalalées, 
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la  malade  a  des  bourdonnements  dans  les  oreilles  et  voit  quel- 
quefois un  peu  trouble. 

Examen.  ~  Pas  d'oedème  des  jambes,  ventre  souple,  les  in- 
testins gargouillent. 

À  la  palpalion  à  droile,  tumeur  lisse  arrondie,  mobile  au 
niveau  des  fausses  côles  qui  a  tout  l'aspect  du  rein. 

Le  foie  semble  avoir  son  volume  normal. 

Cœur  :  Pas  de  souffle,  bruils  réguliers  ;  à  la  base  à  gauche,  le 
deuxième  temps  est  plus  clair,  un  peu  métallique. 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  lésion. 

La  malade  urine  tous  les  jours  1  litre  à  1  litre  1/2. 

Analyse  des  urines  par  M.  Dominique  pharmacien  de  Thôpital. 

990  ce'  d'une  urine  jaune  rougeâtre,  trouble,  à  dépôt  très 
abondant  (pus). 

Réaction  alcaline.  Densité  1016. 

Matières  solides  {à+  105®)   par  24  heures. .    33  gr.  3 

Urée —  14  gr,  976 

Acide  phosphorique  total..  —  1  gr.  296 

Chlore  (en  XaCl.) —  6  gr.  424 

Albumine  (pesée)  le  jour  de 
l'arrivée  au  laboratoire..  —  0  gr.  7G 

Rapport  de  l'urée  au  résidu  solide 45  X 

Rapport  de  lacide  phosphorique  à  Turine. .      8,8 
Leucocytes  du  pus  surtoul. 
Un  peu  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 
Urate  d'ammoniaque  assez  abondant. 
Sédiment —  {     Cellules  épithéliales  assez  nombreuses. 

Quelques  corpuscules  sanguins  très  déformes. 
Cylindres  non  rencontrés. 
\     Innombrables  bactéries. 
Recherche  du  bacille  de  Koch  négative. 

\k  novembre  \%^.  Double  dccorlicaUon  des  reins.  Néphwtomie 
droite  et  extraction  de  calcul.  —  A  gauche,  rein  lisse,  conges- 
tionné, un  peu  gros.  A  droite,  rein  plus  volumineux  à  surface 
bosselée,  2  foyers  d'abcès  miliaires  vers  le  milieu  du  rein,  1  en 
avant,  1  en  arrière  ;  dans  le  bassinet,  calcul  rénal  ramifié  ; 
3  sutures  du  rein  à  la  soie,  1  drain,  fixation  du  rein  par  une 
soie  passée  à  travers  la  paroi.  Réunion  de  la  paroi  en  8  de  chif- 
fre avec  des  crins  de  Florence.  A^.  Un  petit  drain  dans  la 
loge.  Pansement  asepliquc. 
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Bon  réveil,  nausées  dans  roprôs-midi,  l  clg.  morphine  après 
l'opération,  1  litre  de  sérum.  Le  soir,  1  ctg.  morphine. 

15  nov.  Dans  la  nuit  des  nausées,  peu  de  sommeil.  Le  panse- 
ment est  souillé,  les  urines  sont  sanglantes.  L'après-midi,  la 
malade  a  un  état  syncopal  ;  1  litre  de  sérum,  2  piqûres  de 
caféine  ;  l'urine  contient  un  peu  moins  de  sang  ;  le  pansement 
est  souillé. 

17  nov.  La  malade  n'urine  plus  de  sang  ;  urines  des  24  h. 
1  litre.  Pansement.  Ablation  des  drains. 


Tuzuù 


Fir.,  41.  —  Calcul  extrait  par  le  D'  î^^orel. 

19  nov.  La  malade  a  eu  une  crise  douloureuse,  1  ctg.  mor- 
phine. La  peau  des  lombes  est  irritée  par  Turine. 

21  nov.  Les  urines  sont  devenues  claires,  elles  souillent  en- 
core le  pansement. 

26  nov.  Ablation  des  fils,  réunion  des  plaies  lombaires.  La 
malade  a  encore  des  crises  douloureuses  dans  le  ventre  du  côté 
droit.  Elle  urine  encore  par  la  plaie  par  une  petite  fistule. 

5  déc.  La  malade  a  rendu  par  l'urèthre  un  petit  calcul  qui  s'a- 
dapte bien  au  gros  calcul  enlevé  pendant  l'opération.  Le  soir, 
expulsion  par  l'urèthre  d'un  second  calcul  un  peu  plus  gros  et 
ayant  fait  partie  vraisemblablement  de  la  partie  supérieure  (1) 
du  gros  calcul. 
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8  liée.  La  malade  se  lève  ;  elle  ne  perd  plus  d'urine   par  la 
plaie  lombaire  droite  qui  est  complètement  cicatrisée  ;  la  plaie 
(lu  ocMé  gauche  s'est  réunie  sans  donner  lieu  à  1  écoulement 
d'urine. 
Mdec.  1903.  La  malade  sort  en  très  bon  état. 
Analyse  d'urine  au  moment  de  la  sortie  par  M.  Dominique. 
1100  c.  c.  d'une  urine  jaune  pâle,  à  aspect  trouble,  à  réaction 
acide,  de  densité  1012. 

Par  24  heures. 

Matières  organiques 16  gr.  50 

Sels  minéraux  anhydres 9  gr.  57 

Résidu  fixe  k  +  105°. i^6  gr.  07 

Urée 8  gr.  73 

Acide  phosphorique  total 0  gr.  9 1 

Rapport^' I/IO 

Urée 

Chlore  en  NaCl 6  fcr.  6o 

Albumine  présence,  moins  de  2  décigr.  au  litre. 

iPas  d'éléments  minéraux. 
Cellules  épithéliales  nombreuses. 
Assez  nombreux  leucocytes. 
Cylindres  non  rencontrés. 
Bactéries  innombrables. 
Analyse  du  calcul  rénal  (1). 

lo  Absence  des  éléments  du  premier  groupe. 

2»  Parmi  les  éléments  du  second  groupe,  la  présence  exclu- 
sive des  acides  carbonique  et  phosphorique,  du  calcium,  du 
magnésium  et  de  l'ammonium. 

Prise  de  deux  grammes  de  la  poudre  du  calcul  finement  pul  • 
vérisé. 

1«  Perte  de  poids  par  dégagement  de  gaz  carbonique,  44  mil- 
ligr.  soit  en  CO^  3  % . 

2«  Acide  urique,  néant. 

3°  Acide  oxalique,  néant. 

4«  Le  calcium,  à  l'état  d'oxalate,  a  exigé  35,2  ce.  de  caméléon, 
ce  qui  correspond  à  352  milligr.  de  calcium,  soit  17,6  %. 

5"  Le  magnésium,  à  l'état  de  phosphate  ammoniaco-maofné- 
sien,  suivant  Stolba,  a  exigé  6,2c.c.  de  liqueur  normale  chlorhy- 
drique,  dont  chaque  ce.  vaut  12  milligr.  de  magnésium,  soit  74,4 
milligr.  de  magnésium  ou  3,72  % . 

(1)  Dominique.  —  Contribution  à  l'élude  analytique  des  calculs  uri- 
nai res.  Bulletin  de  la  Société  chimique  du  Nord  de  la  France, 
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6<»  Lacide  phosphoriquc,  à  Tétat  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  suivant  Stolba,  a  exigé. 

d'abord  m  —  6,2  ce.  d'acide  normal 

puis      m*  "  9,7  ce. 

ensemble  m  -j-  m*  ==  15,9  ce.  d'acide  normal, 

dont  chaque  centimètre  cube  vaut  47,5  milligr.  de  PO*,  le  PO* 
total  correspondant  donc  à  755,2  milligr.  ou  37,76  % . 

70  Enfin,  lammonium  correspond  à  3,1  ce.  d'acide  normal  ce 
qui  fait  55,8  milligr.  d'Az  H*  ou  2,79  % . 

La  malade  a  été  revue  ces  jours-ci,  presqu'un  an  après  Topé- 
ration,  dans  un  parfait  état  de  santé. 

Voici  l'analyse  d'urine  pratiquée  par  M.  Dominique  le  14  oc- 
tobre 190  i. 

Volume  des  24  h.,  450  ce. 

Urine  claire,  de  couleur  jaune  rouge  (teinte  4  de  Vogel)  à 
réaction  légèrement  acide  de  densité  de  1013. 

Par  24  h. 

Matières  organiques 8  gr.  »» 

Sels  minéraux  anhydres 4  gr.  3U 

Résidu  Ilxe  à  +  105« 12  gr.  30 

Urée 4  gr.  48 

Acide  phosphorique  anhydre  tolal. .  0  gr.  oS 

Chlore  en  chlorure  de  soude 2  gr.  9^ 

Rapports  centésimaux. 

Rtpport    Urine  de 
normal,  la  malade. 
Rapport  de  l'urée  au   résidu  ûxe 

icoeir.  de  Bouchard) 50  36,4 

Rapport    des   sels  au   résidu  fixe 

(coef .  de  Robin) 30  35 

Rapport  de  l'acide  phosphorique  à 

Purée 12,5        11,8 

Urobilinenon  sensible  aux  réactifs. 
Absence  de  pigments  biliaires. 
Absence  de  sucre. 
Absence  d'albumine. 

r     Urate  de  soude  en  granules  foncés. 

i     Cellules  épithéliales  diverses  et  nombreuses. 
Sédiment . . . .  ]     Quelques  corpuscules  muqueux. 

j     Gylindroïdes  ou  cylindres  moyens. 

\      Bactéries. 
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En  résumé,  voici  une  malade  dont  la  guérison  complète 
a  été  constatée  près  d'un  an  après  Topération. 


Néphrolithotomie  ;  nécrose  consécutive  et 
élimination  spontanée  du  rein. 

Par  le  D'  DISSNOS  («le  Paris). 
{Communication  résumée). 


Une  néphrolithotomie  ayant  permis  d'enlever  en  tota- 
lité un  gros  calcul  coralliforme  fut  suivie  au  3*  jour 
d'une  élévation  légère  de  température  :  celle-ci  persis- 
tant, un  débridomcnt  de  la  plaie  conduisit  sur  et  dans 
le  rein  qui  fut  trouvé  normal.  Dès  lors  tout  se  passa 
bien,  mais  à  partir  du  12''  jour  le  trajet  du  drain  donna 
issue  à  des  débris  de  tissu  cellulaire,  presque  sans  suppura- 
lion,  sans  infection  ;  peu  de  jours  après  apparut  un  débris 
cubique  gros  comme  une  noisette,  traversé  par  un  catgut 
que  le  microscope  démontra  être  du  parenchyme  rénal  ;  3 
jours  après,  en  exerçant  une  légère  traction  sur  un  débris 
de  tissu  cellulaire,  on  amène  au  dehors  toute  une  moitié 
du  rein  ayant  conservé  sa  forme  anatomique,  sans  odeur 
et  aseptique. 

Rien  n'explique  ce  phénomène  ;  la  compression  du  pé- 
dicule faite  par  une  main  très  exercée  au  moment  de  Tin- 
cision  du  rein  avait  été  très  modérée  et  les  suites  opéra- 
toires, malgré  la  légère  élévation  thermique,  n'étaient  pas 
celles  d'une  plaie  infectée  ;  on  ne  peut  donc  admettre  un 
sphacèle  de  Torgane  dû  h  l'infection,  mais  il  s'agit  très 
probablement  d\inc  thrombose  dont  la  causa  rcsie  d'au- 
tant plus  obscure  que  je  n'ai  pu  trouver  de  fait  analogue 
dans  la  liltérature. 
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Infection  gonococcique  dans  un  rein  déjà  atteint 
d'hydronéphrose  aseptique.  —  Pyonéphrose  go- 
nococcique. —  Néphrectomie.  —  Guérison. 

Par  le  D'  R.  LE  FUR, 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Les  cas  de  pyonéphrose  gonococcique  sont  très  rares  ; 
aussi  croyons-nous  intéressant  de  publier  Tobservalion 
su  ivante  : 

Observation 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  32 ans,  de  nationalité  grecque, 
habitant  Conslantinople  qui,  depuis  Page  de  8  ans,  présentait 
des  cnses  douloureuses  du  côté  gauche^  prises  pour  des  coliques 
néphrétiques  ;  le  malade  était  en  effet  soigné  pour  de  la  gra- 
velle,  bien  qu'à  aucun  moment,  Pon  n'ait  constaté  de  sable, 
ni  de  graviers  dans  les  urines  ;  la  suite  de  Tobservation  noua 
indique  qu'il  s'agissait  de  rétenlion  rénale. 

Ces  crises  présentaient  une  durée  variant  entre  4  et  J2  heu- 
res, et  survinrent  tous  les  deux  mois  en  moyenne  pendant  une 
période  de  15  ans  environ. 

Puis,  pendant  4  ans,  sous  Pinfluence  d'un  régime  rlgoareux 
pense  )e  malade,  les  crises  disparurent.  A  partir  de  1898,  elles 
se  reproduisirent  tous  les  ans. 

Le  2  avril  1903,  le  malade  fut  atteint  pour  la  première  fois  da 
blennorrhagie.  Le  5  avril,  il  s'alita  avec  une  crise  néphrétique 
très  violente  qui  dura  dix  jours,  jusqu'au  14  avril,  avec  seule- 
ment quelques  moments  d'accalmie  due  à  des  piqûres  de  mor- 
phine. Il  quitte  le  lit  le  17  avril. 

Le  18  avril,  il  constate  que  ses  urines  gui  étaient  claires  jusque- 
làj  présentant  seulement  un  léger  trouble  et  quelques  filaments 
dans  le  premier  verre  dus  à  la  blennorrhagie,  deviennent  itruS' 
qucment  très  purulctilcs  ;  cUcs  charrient  vraiment  des  flots   de 
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pus.  En  même  temps,  lecoulement  uréthral  cesse,  ou  tout  au 
moins  s'atténue  très  sensiblement. 

Pendant  8  mois,  c'est-à-dire  d'avril  à  décembre  1903,  les  uri- 
nes, restent  aussi  purulentes,  malgré  des  cures  que  le  malade 
tente  dans  certaines  stations  hydro-minérales,  et  qui  ne  modi- 
fient en  rien  Tétat  des  urines. 

Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  en  novembre  1903. 

Examen.  —  Il  n'existe  plus  d'écoulement  uréthral. 

Les  uHnes  sont  excessivement  purulentes  et  épaisses,  ne 
s'éclaircissent  pas  par  le  repos,  mais  laissent  déposer  au  fond 
du  vase  un  dépôt  très  abondant  de  coloration  verdâtre. 

L'urèthre  semble  diminué  de  calibre  sur  toute  son  étendue, 
(rétrécissement  en  surface),  sans  anneaux,  sauf  au  niveau  du 
bulbe,  ce  qui  semble  dû  à  de  Turéthrite  interstitielle  chroni- 
que ;  on  introduit  avec  peine  un  explorateur  à  boule  clivaire 
n<>  18.  L'exploration  n*est  pas  douloureuse  au  niveau  de  l'urè- 
thre antérieur  ;  elle  l'est  plus  dans  l'urèthre  postérieur. 

La  'prostate  ne  semble  pas  très  augmentée  de  volume  et  est 
très  peu  sensible  à  la  pression  ;  le  massage  ne  donne  aucune 
indication,  étant  donné  l'état  purulent  des  urines. 

La  vessie  n'est  pas  douloureuse  à  Texploralion.  Très  bonne 
capacité  vésicale  (250  grammes). 

Ij  examendes  reins  ne  fournit  pas  grande  indication.  Le  dou- 
ble palper  blmanuel  provoque  une  légère  douleur  à  gauche,  rien 
à  droite  ;  mais  on  ne  sent  pas  de  poche  dans  la  région  du  flanc 
gauche  ;  à  peine  une  résistance  un  peu  plus  grande  de  es  côté. 
Nous  verrons  plus  tard  la  raison  de  l'absence  des  signes  four- 
nis par  l'exploration  rénale  ;  il  s'agissait,  en  effet,  d'une  poche 
rénale  très  volumineuse  et  flasque,  sauf  quand  elle  était  en 
tension. 

L'état  générai  est  resté  assez  bon,  bien  que  le  malade  ait  un 
peu  maigri.  Il  a  bon  appétit,  se  sent,  malgré  tout  bien  portant, 
et  ce  n'est  pas  un  des  côtés  les  moins  curieux  de  l'observation, 
de  voir  persister  chez  ce  malade  un  bon  état  général,  malgré 
la  suppuration  considérable  et  prolongée  de  l'appareil  uri- 
naire. 

Cependant,  dans  ces  derniers  temps,  le  malade  a  présenté 
des  symptômes  très  nets  d'un  vésanie  d'ongine  toxique,  due 
sans  doute  à  l'intoxication  des  centres  nerveux  :  (idées  noires, 
mélancolie,  cauchemars,  projets  de  suicide). 

V examen  histologique  et  bactériologique  des  urines  donne  les 
résultats  suivants  : 
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Analyse  d'urine   (17  novembre   1903.) 

Caractères    Généraux. 

Aspect  :  Trouble  prononcé  persistant  après  repos. 

Couleur  :  Jaune  n»  2  (H  et  V;. 

Consistance  :  Fluide. 

Odeur  :  Lép^èrement  fétide. 

Réaction  :  Faiblement  acide. 

Densité  : 

Dépôt:  7Và  abondant  blanc-jaunâtre  avec  redots  verdàtres, 
visqueux,  dense. 

Eléments  Patholof/iques. 

Mucine  :  Traces  notables. 
Albumine  0,90  par  litre. 
Albumoses  :  Traces  sensibles. 
Pigments  biliaires'^  ^^^^^ 
Sang  :  ) 

Examen  microscopique  et  bactériologique. 

Par  centrifugalion,  culot  très  abondant,  jaune-verdâtre,  vis- 
queux, adhérent. 

1°  iMicocytes  polynucléaires  constituant  la  presque  totalité  du 
culot.  Les  uns  sont  nets,  bien  colorables  ;  les  autres  fortement 
granuleux,  beaucoup  présentent  des  vacuoles,  quelques  ra- 
res renferment  des  microbes  à  leur  intérieur. 

2°  Très  rares  cellules  épithéliales  pavimenteuses,  plates  ou 
plus  souvent  globuleuses,  fortement  granuleuses. 

3°  Filaments  de  mucus. 

4®  Microbes  peu  nombreux^  entièrement  constitués  par  un  gros 
c/ip/oco</i(tf  arrondi  ou  en  haricot,siégeant  tantôt  à  l'intérieur  des 
cellules,  tantôt  extra-cellulaire,  par  petits  groupes  de  4  à  IG 
éléments  au  plus,  ne  prenant  pas  le  gram,  présentant  les  carac- 
tères caractéristiques  du  gonocoque. 

Il  présente  cette  particularité  de  se  colorer  assez  difficilement 
particulièrement  à  l'intérieur  des  leucocytes  :  dans  certains 
groupes  plusieurs  éléments  restent  pâles  ou  même  incolores 
après  l'action  de  la  thionine  ou  du  Ziehl  dilué  (cadavres  micro- 
biens en  voie  de  dégénérescence  ?) 

Le  i''^  décembre  1903,  le  malade,  auquel  j'avais  fait  suivre  pen- 
dant quelques  jours,  sans  succès  d'ailleurs,  un  traitement  mé- 
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dical  dont  le  but  était  de  laver  le  rein  malade,  présente  brus- 
quement une  poussée  de  pyonéphrose  grave.  En  môme  temps 
qu'une  série  de  crises  douloureuses  violentes  du  côté  gauche, 
apparaît  un  très  mauvais  état  général  (langue  sale,  puis  sèche  ; 
40,5  de  fièvre,  vomissements)  ;  les  urines  en  très  petite  qtULntité 
sont  tout  à  fait  chires  et  d'une  coloration  rouge  brique.  Le  pus  ne 
passe  donc  plus  dans  les  urines  ;  la  poche  rénale  purulente  est 
fermée,  sans  communication  avec  l'extérieur.  L'exploration  ré- 
nale confirme  ce  diagnostic  ;  olle  permet  de  sentir  une  poche 
volumineuse  très  tendue  et  douloureuse,  s'étendant  du  re- 
bord des  fausses  eûtes  sous  lesquelles  elie  s'enfonce  en  haut, 
jusqu'à  répine  iliaque  antéro-supéricurc  en  bas.En  somme, //>;// 
le  flanc  gauche  est  occupé  par  cette  énorme  pyonéphrose. 

J'estime  l'intervention  urgente  (néphrotomie  lombaire),  et 
m  efforçant  de  convaincre  le  malade  de  la  gravité  de  son  état, 
je  le  décide  ù  entrer  à  la  maison  de  santé  de  Saint-Jean-de- 
Dieu. 

Mais  avant  de  procéder  à  Topéralion,  je  liens  à  faire  faire  en- 
core un  examen  d'urines,  et  :j  essayer  la  division  des  urines. 

Voici  deux  examens  àhirlne  faits  à  un  jour  d'intervalle  qui 
permettent  de  suivre  la  marche  de  la  maladie. 

Examen  des  urines  du   i*""  décembre  1903. 

Aspect  :  Très  fortement  trouble  s'éclairclssant  par  chaleur. 
Dépôt  .  Abondant,  briqueté,  granuleux. 
Albumine  :  Traces  sensibles  Ogr.  20  par  litre. 

Examen  microscopique   et  bactériologique. 

Par  ccnlrifugation  culot  abondant,  granuleux  briqueté,  com- 
posé : 

1«  Presque  exclusivement  par  des  granulations  d'urate  acide 
de  sodium. 

2"  Rares  cristaux  lïoxalate  de  chaux. 

2"  Très  rares  leucocytes  très  granuleux,  sans  vacuoles  ni  pha- 
gocytose. 

4»  Deux  cylindres  granuleux  ont  été  rencontrés. 

5®  Très  nombreux  ferments  urlnaires. 

Aucun  microbe  pathogène.  Le  gonocoque  n'a  pas  été  rencon- 
tré. 

Urines  du  2  décembre  1903. 

Aspect  :  Trouble  épais. 
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Dépôt  :  Abondant,  briquelé,  un  peu  visqueux. 
Albumine  :  Quantité  notable  (la  petite  quantité  d  urine  remise 
n'a  pas  permis  le  dosage. 

Examen  microscopique    et    bactériolotjiqiic. 

a)  Par  centrifugation,  on  obtient  un  dépôt  visqueux,brlqueté, 
remplissant  le  1/3  du  tube,  composé  surtout  de  granulations 
d'urate  acide  de  sodium  et  do  leucocytes  granuleux  —  et  quel- 
ques cristaux  de  chaux.  Toute  coloration  est  rendue  impossi- 
ble par  la  quantité  d'urates. 

b)  Le  dépôt  centrifugé  est  dissous  dans  la  solution  physiolo- 
gique de  chlorure  de  sodium  chaude.  La  solution  centrifugée  à 
chaud  donne  un  petit  culot  filamenteux,  un  peu  visqueux,blan- 
châtre  (i/15  environ  du  culot  primitif)  constitué  par  : 

1«  Très  nombreux  leucocytes  polynucléaires  très  altérés,  réduits 
parfois  à  des  plaques  irrégulières  granuleuses  ,  aucun  n'a  pré^ 
sente  de  noyaux  nettement  colorables. 

2°  Très  rares  cellules  épit?iéliales  piwmenteuses,  bien  colora- 
bles : 

a)  les  unes  plates  polygonales,  provenant  de  Turèthre. 

b)  Quelques-unes,  rondes,  de  petites  dimensions,  minimes, 
d'un  gros  noyau,  semblant  provenir  des  voies  urinaires  supé- 
rieures (uretères,  calices  ou  bassinets). 

3*  Quelques  cylindres  urinaires  le  plus  souvent  épithéliaux  (en 
dégénérescence  granuleuse)  parfois  granuleux  (jamais  hya- 
lins.) 

4«  Nombreux  microbes  :  a)  Coccus  extra-cellulaire,  bien  arrondi, 
de  petites  dimensions  associé  le  plus  souvent  au  diplocoqve, 
L^analyse  ayant  été  pratiquée  quelques  heures  après  l'émis- 
sion, on  peut  admettre  que  ce  coccus  ne  provient  pas  d'une 
souillure  ;il  est  assez  abondant,  b)  Dans  une  cellule  granu- 
leuse, et  à  côté  d'une  masse  granuleuse,  il  a  été  rencontré  un 
amas  (2  eîi  tout)  de  ià  6  éléments  cocciformes  présentant  tous 
les  caractères  du  (jonocoquc.  Ils  n'ont  pas  été  retrouvés  dans 
une  préparation  colorée  par  le  Gram. 

La.  division  des  urines  faite  la  veille  de  Topération  me  permet 
de  recueillir  à  droite  des  urines  claires  en  petite  quantité,  à 
gauche  2  gr.  d'un  liquide  épais  et  très  purulent. 

L'état  général  restant  toujours  grave,  et  loligurie  très  pro- 
noncée (un  quart  de  litre  environ)  je  fixe  l'opération  au  lende- 
main bien  que  le  pus  ait  en  partie  reparu  dans  les  urines. 

Opération,  Anesthésie  au  chloroforme.   Grande  incision  lom- 
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baire.  Le  tissu  cellulaire  périnéphrétique  est  un  peu  induré  et 
sclérosé.  Je  tombe  sur  la  poche  rénale  dont  la  paroi,  peu 
épaisse,  ressemble  à  une  paroi  de  kyslc  de  l'ovaire,  et  dont  le 
volume  égale  celui  d'une  télé  d'adulte.  L  incision  sur  la  face 
convexe  du  rein  fait  sortir  plus  d'un  litre  de  liquide  purulent 
vcrdâtre,  mélangé  à  de  Turine.  L'intérieur  de  la  poche  est 
constitué  par  le  bassinet,  les  calices  très  dilatés,  et  la  paroi 
rénale  très  mince  en  certains  endroits  (comme  un  parchemin) 
un  peu  plus  épaisse  en  d'aulres.  L'uretère  est  dilaté  au  point 
de  permettre  l'introducl ion  de  l'index  et  du  médius.  L'explo- 
ration du  bassinet,  des  calices  et  de  Turetère  ne  montre  au- 
cun calcul,  pas  même  de  coudure.l'ne  sonde  urétérale  poussée 
dans  Turetèrc  semble  descendre  très  loin,  à  moins  qu'elle  ne 
se  coude  dans  ce  conduit  très  élargi.  Nous  devons  ajouter  que 
le  matin  même  de  Topération,  la  perméabilité  a  semblé  se  ré- 
tablir en  partie,  car  une  certaine  quantité  d'urines  purulentes 
a  été  rendue. 

La  poche  rénale  est  énorme  et  se  prolonge  très  loin  en  bas, 
et  surtout  en  haut.  Nous  essayons  de  la  dégager  de  ses  adhé* 
rences  périphériques  avec  les  organes  voisins  ;  du  côté  du 
thorax,  ce  décollement  nous  donne  une  certaine  peine,  car  les 
adhérences  sont  là  assez  solides.  Nous  arrivons  ainsi  à  déga- 
ger le  hlle  ;  mais  à  ce  moment,  quand  nous  essayons  de  ren- 
trer cette  poche  flasque  et  énorme,  nous  n'y  pouvons  plus  par- 
venir ;  la  place  semble  manquer  en  effet.  Craignant  une  sup- 
puration interminable  et  du  sphacèle  des  parois  de  la  poche, 
nous  nous  décidons  à  faire  la  néphrectomie.  Ligature  des  vais- 
seaux rénaux.  Mise  d'une  pince  à  demeure  par  excès  de  pré- 
caution. Isolement  de  Turetère.  Comme  nous  craignons  que 
Turetèrc  ne  soit  pas  encore  parfaitement  perméable  sur  toute 
son  étendue,  nous  introduisons  un  ^ros  drain  dans  loriflce 
supérieur  très  dilate  de  cet  uretère.  Autre  drain  dans  la  par- 
tie supérieure  ou  thoracique  de  la  cavité  restante.  Suture  des 
muscles  entre  les  deux  drains  sur  la  partie  moyenne  de  l'in- 
cision. 

L'cxamrn  microscopique  du  pus  et  des  fragments  de  la  poche 
rénale  renfermaient  de  rares  gonocoques. 

Suites  op'ruloires  :  Le  pansement  est  refait  tous  les  deux 
jours  ;  la  plaie  se  referme  très  vile,  trop  vite  à  notre  gré. 

Au  bout  de  quinze  jours,  suppression  du  drain  supérieur  : 
on  ne  garde  que  le  drain  inférieur  situé  dans  l'uretère. 

Les  uiiucs.qui  atteignent  très  rapidement 6 à 700 gr.  sont  de- 
venues presque  claires  ;  mais   elles  renferment  encore  du  pus 
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et  des  cellules  caractéristiques  des  voies  urioaires  supérieures 
provenant  sans  doute  de  Turetère.  Voici  d'ailleurs  l'analyse 
détaillée  de  deux  examens  d'urine  faits  après  ropération  : 

i.   UrINSS    du    5     DéCEMBRE. 

Aspect  :  Trouble  après  repos. 

Dépôt  :  Abondant,  blano  sale,  briqueté. 

Alirumine  :  Présence,  environ  Ogr.  10  par  litre. 

Examen  microscopique  et  bactériologique. 

Par  centrifugation,  culot  briquetéy  abondant,  contenant  à  côté 
d'éléments  figurés  de  très  nombreuses  (/ranz^/alio^u  d^urate  de 
SQuie  qui  empêchent  tout  examen  approfondi.  Le  culot  est  dis- 
sous dans  de  la  solution  physiologique  chaude  ;  la  solution 
soumise  à  la  centrifugation  donne  un  dépôt  abondant  blanc 
rosé  sale,  composé  de  : 

1°  Quelques  filaments  de  mucus. 

2»  Quelques  granulations  d'urate  de  soude. 

â*>  Très  nomln^eux  leucocytes  polynucléaires  plus  ou  moins  gra- 
nuleux, souvent  réduits  à  des  amas  de  granulations.  Un  certain 
nombre  de  ces  leucocytes  se  teintent  par  le  rouge  neutre  (pré- 
paration à  l'état  frais,  réaction  de  Plato}.  Aucun  ne  renferme 
de  microbes  à  son  intérieur. 

4«  Très  rares  cellules  épithéliales  pavimenteuses  :  une  seule 
cellule  épithéliale  plate  a  été  rencontrée  ;  quelques  cellules  ar^ 
rondies,  à  {jfro^  noyau,provenant  des  voies  urinaires  supérieures. 

5°  Très  nombreux  microbes,  a)  Coccus  isolés  ou  en  diplocoqxteSy 
prenant  legram.  extra-cellulaires,  b)  Très  nombreux  ferments 
urinaires. 

Le  gonocoque  n'a  pas  été  rencontré. 

II.  Urine    du   ()  décembre. 

Aspect  :  trouble  très  léger  après  repos. 

Depot  très  abondant,  occupe  presque  le  1/3  du  flacon* 

Albumine  :  0  gr.  16  par  litre. 

La  centrifugation  donne  un  culot  énorme,  briqueté  foncée  con- 
tenant une  grande  proportion  de  granulations  d'urate  de  soude. 
Après  dissolution  dans  la  solution  physiologique  chaude,  et 
centrifugation,  on  obtient  un  dépôt  blanc  sale,  rosé,  compre- 
nant : 
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1<*  Quelques  filaments  de  mucus. 

2o  Quelques  ^granulations  d'urate  de  soude. 

>  Une  bouillie  de  leucocytes  très  nombrevx,  en  général  très 
granuleux.  Un  grand  nombre  se  teintent  par  le  rouge  neu- 
tre (réaction  de  Plato).Ils  n^olTrent  aucun  microbe  à  leur  in- 
térieur. 

40  Très  rares  cellules  épilhéliales  rondes,  à  gros  noyau,  pro- 
venant des  voies  urinaires  supérieures. 

h^  Deux  cylindres  rénat/x,  épilhéliaux,  1res  granuleux,  ont  été 
rencontrés. 

()0  Très  rares  hématies,  déformées,  en  boules  épineuses. 

7°  Assez  nombreux  microbes. 

a)  Coccus  isolés  ou  en  diplocoqiies,  extra- cellulaires,  colora- 
bles  par  le  gram . 

b)  Sur  l'ensemble  des  préparations  soumises  s  la  colora- 
tion simple,  il  a  été  rencontré  trois  groupes  de  4-8  diplocoques 
irrégulièrement  arrondis  ou  en  haricots,  siégeant  à  l'extérieur 
des  leucocytes  et  présentant  V aspect  morpholoi)ique  du  gonocoque . 

Ces  diplocoques  n'ont  jamais  élé  rencontrés  sur  les  prépara- 
tions soumises  à  répreuve  du  gram. 

Un  mois  après  ropération,en  janvier  1904,  les  urines  sont  tout 
à  fait  claires  ;  la  fistule  supérieure  est  presque  fermée,  mais 
présente  deux  ou  trois  petits  bourgeons  saigpnant  facilement  ; 
un  petit  stylet  pénètre  assez  profondément. 

L'état  général  va  en  s'améliorant  de  plus  en  plus.  Cependant 
brusquement  et  sans  cause,  les  urines  qui  avaient  atteint  la 
quantité  normale  (11  à  1?00  gr.)  se  réduisent  en  février,  pen- 
dant quelques  jours  a  400  ou  500gr.etcela  sans  aucun  symptôme 
inquiétant. 

Ùanalyse  chimique  donne  les  résultats  suivants  : 

ÉLÉMENTS  NORMVUX 

Urine  examinée 

d'urine  normale.  par  liire.  en  24  heure*. 

Eau 982  à  998  909.50  484.75 

Extrait  sec. 32  à    50  58.50  ;n».50 

Matières  organiques.  22  à    28  37  50  18.75 

llésidu  minéral 10  à    hS  21.00  10.50 

Urée 15  à    26  28.18  14.09 

Acide  urique 0.30  à  0.50              0.9075  0.453 

Phosphates  en  PhO^.  1.50  à  2  50              2.80  1.40 

—  alcalins.  1.00  à  2.00              2.10  1.55 

—  terreux..  0  W)  k  0.75  0.70  0.35 
Chlorures  (en  NaCl;.  (i  à  12  11.50  5.7.") 
Sulfates  (cdSo^'HOi..  2  à      3                 J.ôO  Î.75 
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Le  malade, qui  est  un  nerveux,s'inquiètc  de  n'avoir  plus  qu'un 
rein,  et  c'est  sans  doute  à  cette  influence  nerveuse  qu'il  faut 
attribuer  cette  brusque  diminution  des  urines.  Leur  quantité, 
redevient  d'ailleurs  normale  au  bout  dequinze  jours  environ. 
Au  mois  de  juin,la  fistule  supérieure  qui  ne  s'était  jamais  com- 
plètement fermée,  se  rouvre  et  laisse  passer  un  liquide  de  sé- 
crétion sentant  mauvais  ;  les  bourgeons  qui  Tentourent  aug- 
mentent ;  le  pansement  prend  de  l'odeur.  Enfin  apparaît  à  son 
orifice  un  fragment  de  tissu  qu'on  reconnaît  appartenir  à  une 
compresse  ;  le  médecin  qui  panse  régulièrement  le  malade  di- 
late alors  la  fistule  et  par  l'orifice  dilaté  retire  alors  un  frag- 
ment de  compresse  laissé  sans  doute  par  mégarde  lorsqu'on 
avait  tamponné  la  plaie  volumineuse  résultant  de  l'ablation  du 
rein.  Depuis  ce  moment,  la  fistule  supérieure  s'est  définitive- 
ment fermée. 

Peu  à  peu,  la  fistule  inférieure  se  rétrécit  aussi,  et  on  est 
obligé  d'y  metlre  un  drain  de  plus  en  plus  fin  :  malgré  tout,  par 
le  drain,  on  peut  introduire  60  gr.  environ  de  liquide.  Il  existe 
donc  là  une  poche,  vestige  de  la  poche  péri-rénale  volumi- 
neuse qui  entourait  la  pyonéphrose,  et  dont  l'infection  latente 
empêche  sans  doute  la  cicatrisation  définitive. 

La  suppuration  n'existe  porlant  plus  pour  ainsi  dire  au  ni- 
veau de  cette  poche  ;  une  ou  deux  fois  la  sécrétion  claire  avait 
l'odeur  de  l'urine,  au  dire  du  malade. 

Un  jour,  le  drain  étant  tombé,  le  médecin  n'a  pu  le  remettre 
facilement  ;  les  urines  qui  étaient  restées  claires  depuis  l'opé- 
ration, sont  redevenues  troubles,  en  même  temps  que  le  ma- 
lade souffrait  un  peu  du  côté  gauche.  Cette  période  d'urines 
troubles  dura  15  jours  environ. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  eu  là  une  obstruction  plus  ou  moins 
complète  de  Torifice  lombaire,  accumulation  des  sécrétions 
dans  la  cavité  lombaire  qui  persiste,  puis  filtration  de  ces  pro- 
duits à  travers  l'uretère  ordinairement  bouché,  mais  qui  s'est 
débouché  eous  la  pression  de  ces  liquides  accumulés  dans  la 
poche. 

En  septembre  1904,  c'est-à-dire  10  mois  après  l'opération,  la 
fistule  lombaire  ne  se  cicatrisant  pas,  je  conseille  au  malade  de 
revenir  de  Constantinople,  pour  subir  une  petite  opération  se- 
condaire destinée  à  fermer  cette  fistule. 

En  attendant  mon  arrivée,  le  malade  a  la  maladresse  d'at- 
traper une  nouvelle  blennorrliagie.  Celle-ci  est  très  rebelle 
aux  lavages,  car  elle  évolue  sur  un  canal  anciennement  en- 
flammé, le  malade  n'ayant  pas  voulu  subir  de  dilatations  ;  elle 

51 
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8*accompagnc  rapidement  de  prostatite  subaiguë,  le  malade 
ayant  toujours  gardé  des  lésions  chroniques  et  latentes  de  la 
prostate  ;  en  outre,  elle  s'accompagne  d'une  adénite  à  distance 
et  particulière,  un  ganglion  situé  à  la  racine  de  la  verge,  au 
milieu  de  la  face  dorsale,  s  étant  engorgé,  et  ayant  même  me- 
nacé de  former  un  abcès. 

Pendant  toute  la  dernière  période  de  la  blennorrhagie  qui 
dura  plus  d'un  mois,  les  urines  devinrent  uniformément  trou- 
bles. Elles  renfermaient  du  pus  et  des  gonocoques  nonabreux. 
Ceux-ci  se  retrouvaient  à  la  fois  dans  les  sécrétions  uréthrales, 
dans  les  urines  du  premier  verre,  dans  les  sécrétions  prostati- 
ques, et  dans  les  urines  recueillies  après  massage  de  la  proslale. 
La  prostate  était  donc  infectée^  elle  était  d'ailleurs  douloureuse 
au  loucher  reclal. 

La  blennorrhagie  à  peu  près  guérie,  je  tins  à  faire  encore 
une  fois  Vanalyse  chimique  des  urines  pour  savoir  comment 
fonctionnait  le  rein  droit,  elle  me  donna  les  résultats  suivants  : 

Urioe  examinée 
d'urine  normale.  r«r  Ihre.       en  24.  h€ur.». 

Eau 992  à  998  981 .60  1236.81 

Extraitsec 32  à    50  42.40  53.42 

Matières  organiques..      22  à    28 

Résidu  minéral 10  à    18 

rréo 15  à    26  18.57  23  39 

Acide  urique 0.30  à  0  50  0.360  0.453 

Phosphates  (en  FhO^).  1.50  à  2.50  2.20  2.772 

—  alcalins  ..  1.00  à  2. GO  1.60  2.016 

—  terreux...  0.50  à  0.75  0.60  0.756 
Chlorures  (en  NaCl)..  G  à  12  11.20  14.112 
Sulfates  (en  SO^HO)..        2  à        3 

Le  iOoctobre  1904  je  procède  au  curettage  du  foyer  et  de  la 
fistule  lombaire.  Incision  lombaire  faite  presque  au  même  ni- 
veau que  la  première  et  un  peu  en  avant  d'elle.  Tous  les  tis- 
sus sont  très  sclérosés  et  indurés. 

L'extrémité  inférieure  deTincision  située  trop  en  avant  me 
fait  tomber  sur  le  péritoine  que  j'incise  sur  une  petite  étendue. 
Suture  immédiate  ;  il  n'en  est  résulté  d'ailleurs  aucun  incon- 
vénient. Lo  canal  listuleux  assez  étroit  (5  à 6  mm.)  a  bien  une 
longueur  de  8  à  10  cm.  ;  tout  le  pourtour  de  ce  canal  est  ex- 
cessivement induré  et  sclérosé  :  je  sectionne  ces  tissus  aux 
ciseaux  de  façon  à  pouvoir  introduire  l'index.  Je   tombe  alors 
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dans  une  cavité  beaucoup  plus  large  et  plus  souple  dont  la  sur- 
face est  tomenteuse  et  recouverte  de  bourgeons  charnus  ;  eu- 
rettage  énergique  de  ces  bourgeons,  et  cautérisation  de  la  ca- 
vité au  chlorure  de  zinc  à  10  Q/O.  Auparavant,  essai  infructueux 
de  cathétérisme  de  l'uretère  gauche  ;  celui-ci  ne  semble  plus 
communiquer  dans  sa  partie  inférieure  avec  le  foyer  lombaire 
en  question.  Excision  du  trajet  flstuleux. 

Gros  drain,  tamponnement  énergique. 

Ablation  du  pansement  3  Jours  après.  Le  malade  éprouve 
des  douleurs  vives  dans  le  fond  de  la  plaie.  La  suppression 
des  mèches  fait  disparaître  ces  douleurs. 

Les  pansements  suivants  sont  humectés  par  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  séro-purulent  et  présentent  encore  Todeur 
de  l'urine  pendant  quelques  jours. 

Les  urines  sont  toujours  un  peu  troubles.  Lavages  de  la  ca- 
vité àTeau  oxygénée.  Cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  à  la 
teinture  d'iode,  au  nitrate  d'argent  par  le  drain  que  je  tiens  à 
conserver  large,  pour  atteindre  facilement  le  fond  de  la  cavité. 
Celle-ci  a  très  notablement  diminué  (capacité  de  20  gr.).  Le 
malade  quitte  Paris  conservant  encore  une  petite  fistule. 

Le  malade  a  refusé  la  cystoscopie  que  je  lui  proposais  pour 
savoir  siTuretère  gauche  est  encore  ou  non  perméable. 

Cette  observation  présente  quelques  points  intéres- 
sants : 

P  IjU  nature  de  V infection  rénale  est  curieuse  à  cons- 
tater :  elle  était  nettement  gonococcique.  Les  cas  sem- 
blables sont  rares.  Seul  Dockhart  a  retrouvé  le  gonoco- 
que dans  la  substance  rénale,  au  cours  d'une  autopsie. Les 
complications  rénales  de  la  blennorrhagie  ont  bien  été 
étudiées  par  Jaccoud,  Rendu,  Balzer  et  Souplet,  Bertholcl, 
Goldberg  et  Géraud.  Mais  ces  autours  ont  eu  presque  uni- 
quement en  vue  dans  leur  description  la  néphrite  médi- 
cale se  manifestant  par  de  ralbiiminuric,  accompagnée 
souvent  dorchite  et  de  cystite.  Seuls,  Israël,  Guyon  et  Al- 
barran,  ont  cité  des  cas  de  pyélonéphrite  consécutives  à 
la  blennorrhagie,  pouvant  conduire  ù  la  pyonéphrose. 

Mais  dans  ces  observations  on  n'a  pas  retrouvé  le  go- 
nocoque dans  les  urines   et   au  niveau  du  foyer    réna^l 
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comme  dans  notre  cas.  Ces  pyélonéphriles  méritaient 
bien  le  nom  de  post-blcnnorrhagiques  ;  elles  étaient 
consécutives  à  la  blennorrhagie,  ordinairement  dues  à 
des  infections,  mais  non  gonococciques  vraies  comme  la 
nôtre. 

2«  Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  croyons  que 
Ton  peut  affirmer  qu'il  s*a}çit  ici  non  pas  d  une  infection 
ascendante,  mais  bien  descendante  ou  hématogène.  Si 
le  gonocoque,  de  lurèthre  avait  gagné  l'uretère  et  le  rein, 
il  aurait  laissé  la  trace  de  son  passage  sur  la  muqueuse 
vésicale,  et  nous  aurions  alors  constaté  des  symptômes  de 
cystite  qui  ont  constamment  et  complètement  manqué  : 
jamais  le  malade  n'a  eu  de  fréquence,  ni  de  douleurs  à  la 
fin  de  la  miction  ;  la  capacité  vésicale  était  très  grande. 
Ou  alors  il  faudrait  admettre  que  Tiafection,  de  l'urcthrc 
a  gagné  Turelère,  en  sautant  pour  ainsi  dire  pardessus  la 
vessie,  ce  qui  ne  nous  semble  guère  probable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quel  qu'ait  pu  être  le  mode  de 
propagation  de  Tinfeclion,  celle-ci  s'est  localisée  sur  le 
rein  d'une  façon  exclusive,  toutes  les  autres  localisations 
de  la  blennorrhagie  s'éteignant,  parce  qu'elle  a  trouvé  un 
rein  atteint  déjà  de  lésions  sérieuses  de  rétention  incom- 
plète aseptique.  A  quoi  étaient  dues  ces  lésions  primiti- 
ves d'hydronéphrose,  de  rétention  aseptique? C'est  ce  que 
nous  n'avons  pas  pu  établir,  n'ayant  pu  constater  de  cou  - 
dures  ou  d'altérations  de  l'uretère. 

3**  Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  seule  interven- 
tion rationnelle,  croyons-nous,  était  la  7ièphrectomie  plu- 
tôt que  la  néphrotomie  à  laquelle  nous  avions  d'abord 
pensé  ;  le  rein  semblait  totalement  dégénéré  ;  et  le  ma- 
lade, déjà  affaibli,  n'aurait  peut-être  pas  pu  faire  les  frais 
d'une  suppuration  qui  paraissait  devoir  être  intermina- 
ble. L'opération  secondaire  que  nous  avons  dû  faire  (cu- 
reltagc  et  cautérisation   du  foyer)  sera-t-elle   suffisante 
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pour  fermer  la  fistule  ?  Nous  n'osons  Taffirmcr,  bien  que 
la  cavité  ait  déjà  notablement  diminué.  Mais  que  pouvions* 
nous  faire  de  plus  ?  Ce  foyer  périrénal,  sans  doute  infecté 
déjà  au  moment  de  la  néphrectomio,  n*est  constitué  que 
par  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  (intestin, rate 
etc.).  Cette  coque  semble  très  souple,  très  peu  épaisse  ; 
il  paniit  impossible  de  Texciser.  Sa  profondeur  est  un  in- 
convénient à  sa  cicatrisation.  Peut-être  faudra «t-il  encore 
un  autre  curcttage. 


Résultats  thérapeutiques  des  opérations  conserva- 
trices dans  les  rétentions  rénales. 

Parle  D'J.  ALBARR\N, 

Proresseiir  agrégé  h  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Gtlirurgien  des  liôpitaux. 


La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd'hui  convain- 
cus de  la  nécessité  de  conserver  les  reins  encore  capables 
de  fonctionner,  môme  lorsque  leur  rôle  physiologique  se 
j  trouve  fortement  amoindri.  Point  n'est  besoin  de  plaider 
la  cause  des  opérations  conservatrices  dans  les  rétentions 
rénales,  mais  il  est  utile  de  discuter  quel  est  le  meilleur 
procédé  opératoire  à  employer  dans  chaque  cas  particu- 
lier, parce  que  nous  sommes,  à  ce  point  de  vue,  en  pleine 
période  d'étude. 

Dans  une  thèse  récente,  fort  remarquable,  mon  élève 
Gardner  a  réuni  60  observations  d'opérations  conserva- 
trices dans  les  rétentions  rénales  :  14  de  ces  malades  ont 
été  opérés  par  moi.  Laissant  de  côté  les  cas  dans  lesquels 
le  chirurgien  n'a  dû  que  sectionner  des  brides  ou  fixer  le 
rein  déplacé,  ainsi  que  les  opérations  portant  sur  la  con- 
tinuité ou  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère,  les  observa- 
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lions  publiées  peuvent  se  classer  en  7  groupes  différents 
nous  allonsrapidement  indiquer  les  résultats  obtenus  avec 
les  différents  procédés  opératoires. 

h""  groupe  :  section  de  r éperon  pyélo-uréléraL  —  Dans 
ce  groupe, inauguré  par  l'opération  de  Trendelenburg,nous 
trouvons  (>  observations  avec  deux  échecs,  soit  une  pro- 
portion de  33  % .  Deux  malades  opérés  par  Petersen  et 
par  Delbet  ont  été  revus  en  bon  état  6  mois  après  l'opéra- 
tion. 

2"^  groupe  :  pyéloplications.  —  L'opération  d'Israël  a  été 
faite  7  fois  avec  2  échecs  (30  %)  ;  deux  malades  ont  été 
revus  en  bon  état  un  an  et  deux  ans  après  l'opération. 

3'*  groupe  :  urétéro-pyéloplaslies.  —  La  section  longi- 
tudinale urétéro-pyélitique  avec  suture  transversale,  que 
Fenger  pratiqua  le  premier,  a  été  faite  21  fois  ;  dans  8  cas 
elle  a  échoué,  12  fois  elle  a  réussi  et  chez  un  malade  le 
résultat  reste  douteux.  En  ne  comptant  pas  ce  dernier 
cas,  la  proportion  des  échecs  est  de  40  %,  Cinq  malades 
ont  été  revus  bien  portants  3  mois,  3  ans,  0  ans  et  7  ans 
après  l'opération. 

4<*  groupe  :  anastomoses  terminales  de  Vuretdre,  —  L'o- 
pération de  Kûster,  qui  consiste  à  implanter  Turetère  sec- 
tionné, à  la  partie  la  plus  déclive  du  bassinet,  a  été  pra- 
tiquée 11  fois  ;  2  malades  sont  morts  des  suites  opératoi* 
res  :  parmi  les  9  survivants  on  compte  3  cas  dans  lesquels 
la  néphrectomie  a  dû  être  pratiquée  (deux  fois  par  impos- 
sibilité d'opérer,  une  fois  par  gangrène  du  rein). 

Sur  les  six  malades  restants,  il  en  est  trois  chez  qui  1  o- 
pération  a  échoué  et  trois  guérisons.  La  proportion  des 
échecs,  en  ne  tenant  pas  compte  des  morts  et  des  néphrec- 
tomies  immédiates,  est  de  50  0/0.  Deux  malades  ont  été 
revus  en  bon  état  13  ans  et  7  ans  après  l'opération  ;  une 
antre 9  mois  après. 
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5-  groupe  :  anastomoses  latérales  de  t uretère  à  la 
partie  déclive  de  la  poche.  —  Opération  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  nous  en  1897.  Sur  10  cas,  3  échecs 
(30  0/0).  Quatre  malades  ont  été  revus  de  G  mois  à  5  ans 
après  l'opération  ;  chez  les  4,  le  cathétérisrae  urétéral  a 
montré  que  le  bassinet  se  vidait  bien. 

6''  groupe  :  tra7isplantation  de  t  orifice  urétéral  avec 
une  collerette  du  bassinet.  — Opération  de  Delbet,  prati- 
quée une  seule  fois,  avec  succès. 

T  groupe  :  résections  orthopédiques.  —  Cette  opéra- 
tion  qui,  croyons-nous,  n'a  été  pratiquée  que  par  nous- 
même,  consiste  à  réséquer  la  partie  de  la  poche  qui  se 
trouve  au-dessous  de  Tembouchure  de  l'uretère  qu'on  res- 
pecte, en  ménageant  autant  que  possible  le  tissu  rénal  ;  le 
rein  est  ensuite  fixé  de  manière  à  ce  que  Torifice  de  Turc- 
tère  se  trouve  à  la  partie  la  plus  déclive.  Quatre  malades 
ont  été  ainsi  opérés  ;  tous  ont  été  revus  de  4  mois  à  0  ans 
1/2  après  l'opération  et  chez  tous  le  cathétérisme  urétéral 
a  montré  que  le  bassinet  se  vidait  spontanément. 

On  voit  par  cette  rapide  revue  que  les  observations  de 
malades  ayant  été  revus  quelque  temps  après  les  différen- 
tes opérations  sont  peu  nombreuses.  Les  guérisons  un 
peu  éloignées  ont  été  constatées  de  trois  manières  diffé- 
rentes ;  par  la  clinique,  par  la  séparation  intravésicale 
des  urines  et  par  le  cathétérisme  urétéral. 

11  est  certains  résultats  cliniques,  à  observation  très 
prolongée,  qui  présentent  toute  garantie  au  point  de  vue 
de  la  guérison  définitive  :  tels  le  malade  de  Kiister  revu 
13  ans  après  Turetéro-pyélo-néostomie  (ce  malade  n'a- 
vait qu'un  seul  rein),  et  celui  de  M.  Bazy  revu  7  ans  après 
la  môme  opération.  Lorsque  le  temps  d'observation  est 
moindre  d'une  année,  il  ne  suffit  pas  de  constater  que  le 
malade  ne  souffre  plus  pour  le  considérer  comme  guéri. 
Un  malade  de  Tuffier,  qui  ne  souffrait  pas  20  jours  après 
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Topération,  avait  son  orifice  urétérai  complètement  obli- 
t^^ré  :  dans  un  cas  de  Hartmann,  il  y  avait  récidive  de  la 
rétention  3  mois  1/2  après  l'opération,  quoique  la  malade 
ne  souffrît  plus  ;  Gerstor  a  vu  une  fistule  survenir  6  mois 
après  une  opération  plastique  et  le  malade  d'EUiot  avait, 
8  mois  après,  un  rein  augmenté  de  volume. 

La  vérification  du  résultat  opératoire  a  clé  faîte  deux 
fois  par  le  séparateur  des  urines  de  Luys.  Dans  le  cas  de 
Moynihan  on  constata,  9  mois  après  Tanastomose  termi- 
nale de  l'uretère,  que,  «  dès  l'introduction  de  Tinstrument 
les  deux  tubes  commencent  à  se  remplir  ».  La  palpation 
lombaire  était  négative  et  l'état  général  excellent.  Dans 
le  cas  de  Hartmann,  3  mois  et  demi  après  l'urétéro-pyé- 
loplastie,  la  malade  ne  se  plaignait  aucunement  :  la  sépa- 
ration montra  qu'il  ne  s'écoulait  pas  d'urine  du  côté 
opéré  ;  on  souleva  alors  le  rein  avec  la  main,  ce  qui  amena 
l'écoulement  d'un  flot  de  liquide. 

Nous  ne  pensons  pas  que,  par  la  séparation  des  urines, 
on  puisse  vérifier  avec  certitude  le  résultat  d'une  opéra- 
tion urétéro-rénale.  M.  Hartmann  pense  que  «  les  sépa- 
rateurs sont  très  supérieurs  au  cathétérisme  urétérai  et 
seuls  ils  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  manière 
dont  se  fait  Texcrétion  des  reins  uronéphrotiques  ».  «  Le 
cathétérisme  redresse  les  courbures,  il  supprime  les  ré- 
tentions qui  sont  sous  leur  dépendance  et  fait  croire  à  une 
évacuation  normale  des  poches  uronéphrotiques,  alors 
que,  dans  la  réalité,  ces  poches  sont  le  siège  de  rétentions 
intermittentes  ».  Je  cite  les  paroles  de  M.  Hartmann  à  la 
Société  de  chirurgie  parce  que,  ici  même,  MM.  Legueu  et 
Cathelin  nous  ont  répété  que  le  cathétérisme  urétérai  ne 
permet  pas  d'étudier  l'excrétion  dans  les  rétentions 
rénales  et  qu'il  me  paraît  nécessaire  de  ne  pas  laisser  s'ac- 
créditer une  pareille  assertion. 

Je  commencerai  par  dire  que,  si  on  se  propose  unique- 
ment d'étudier  le  mode  d'excrétion  des  poches  de  rétention 
rénale,  it  suffit  de  laisser  la  sonde  urétérale  dans  Ture- 
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tére  sans  la  pousser  jusque  dans  le  bassinet  :  on  observe 
alors,  suivant  les  cas,  des  modifications  variées  de  Té- 
coulement  normal  intermittent.  On  voit  dans  certains  cas 
des  intermittences  plus  espacées  ,  d'autres  fois,  l'urine 
s'écoule  d'une  manière  continue  par  gouttes  successives, 
parfois  encore,  dans  les  rétentions  fermées,  la  sonde  ne 
donne  pas  issue  à  du  liquide.  En  soulevant  ou  en  massant 
le  rein  on  voit  dans  quelques  cas,  mais  non  dans  toutes 
les  rétentions,  un  écoulement  plus  abondant  :  le  soulève- 
ment du  rein  permet  aussi,  chez  quelques  malades,  de  faire 
pi^nétrer  jusque  dans  le  bassinet  la  sonde  qui  s'arrêtait  au 
niveau  d'une  coudure  mobile. 

Les  auteurs  que  je  viens  de  citer  n'ont  pas  eu  connais- 
sance de  ces  faits,  probablement  parce  qu'ils  ont  pensé 
qu'on  devait  toujours  introduire  la  sonde  urélérale  dans  le 
bassinet:  depuis  des  années  nous  avons  dit  que,  lorsqu'on 
veut  simplement  comparer  les  urines  des  deux  reins,  la 
sonde  doit  être  laissée  dans  l'uretère.  C'est  en  procédant 
ainsi  que  nous  avons  pu  découvrir  et  signaler,  au  Congrès 
de  Madrid,  les  petites  intermittences  de  certaines  réten- 
tions rénales. 

Lorsque  le  cathéter  est  poussé  jusque  dans  le  bassinet 
on  constate,  s'il  ne  peut  y  pénétrer,  qu'il  existe  un  obsta- 
cle à  l'écoulement  de  l'urine  ;  si,  au  contraire,  la  sonde 
entre  dans  le  bassinet,  la  rétention  se  vide  par  un  jet  con- 
tinu et  le  goutte  à  goutte  s'établit  ensuite  comme  lors- 
qu'on sonde  une  vessie.  On  peut  ainsi, avec  le  cathétérisme 
urétéral, dire  s'il  existe  une  rétention  rénale  et  en  mesu- 
rer le  degré.  Cette  précision  du  diagnostic  est  impossi- 
ble avec  les  séparateurs, 

La  séparation  des  urines  ne  permet  pas  de  dire  si  le 
résultat  d'une  opération  urétéro-rénale  est  ou  non  parfait. 

Une  première  cause  d'erreur  est  due  à  ce  que  la  sépara- 
tion intra-vésicale  des  urines  peut  faire  croire  que  le  rein 
ne  fonctionne  pas  lorsqu'il  s'agit  uniquement  d'évacua- 
tion intermittente  de  la  poche  ;  nous  avons  signalé  au  Con- 
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grès  de  Madrid  des  évacuations  intermittentes  clinique- 
ment  inaperçues  à  des  intervalles  variant  de  5  à  10  minu- 
tes et  nous  en  avons  depuis  observé  àde  plus  longs  inter- 
valles. 

La  durée  des  séparations  étant  le  plus  souvent  de  10  à 
30  minutes,  on  peut  croire  dans  ces  cas  à  labsence  de  fonc- 
tionnement du  rein.  M.  Hartmann  croit,  parce  qu'il  Ta  vu 
chez  une  malade,  qu'il  suffit  de  soulever  le  rein  pour  déter- 
miner dans  ces  cas  l'issue  du  liquide  par  Turetère.  Nous 
avons  déjà  dit  que  cela  peut  se  voir  dans  quelques  cas, 
lorsqu'il  existe  une  coudure  mobile,  cause  de  la  réten- 
tion ;  mais  dans  la  plupart  des  cas  de  rétention  rénale,  la 
manœuvre  ne  réussit  pas,  soit  parce  que  le  rein  est  fixé, 
soit  encore  parce  que  la  rétention  n'est  pas  sous  la  dépen- 
dance d'une  coudure. 

On  ne  peut  davantage  affirmer,  après  une  opération 
urétéro  rénale,  que  la  rétention  persiste  si  l'écoulement  se 
fait  en  bavant  et  qu'elle  a  disparu  si  l'urine  sort  par  jets 
intermittents.  On  peut  en  effet  observer  l'absence  d'inter- 
mittence sans  qu'il  y  ait  rétention  rénale  et  constater  des 
jets  urétéraux  d'urine  lorsque  la  rétention  persiste. 

Le  cas  de  Delbet  montre  bien  les  erreurs  qu'on  peut 
commettre  avec  les  séparateurs  :  chez  une  opérée,la  sépa- 
ration faite  à  deux  reprises,  avec  les  instruments  de  Luys 
et  de  Cathelin,  montra  que  le  rein  opéré  ne  fonctionnait 
pas;  le  cathétérismede  Turetôre  vida  une  petite  rétention 
et  permit  ensuite  de  constater  que  le  rein  opéré  fournis- 
sait autant  d'urine  que  l'autre. 

Le  cathétérisme  urétéral  vérificateur,  seul  procédé 
offrant  de  réellps  garanties,  a  été  employé  chez  tous  mes 
opérés  et  dans  le  cas  cité  de  Delbet. 

Si  nous  étudions  les  différentes  causes  des  nombreux 
échecs  opératoires  dans  les  opérations  conservatrices,  nous 
trouvons  : 

\^  Impossibilité  d' opérer,  — Dans  certains  cas  difficiles 
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les  adhérences  sont  telles  que  lopération  s'exécute  dans 
de  mauvaises  conditions  :  c'est  ainsi  que  Morris  dutfaire 
une  néphrectomie  immédiate  et  que  j'ai  dil  moi-même 
pratiquer  la  néphrectomie  secondaire,  après  une  anasto- 
mose latérale  que  j'avais  dil  faire  sur  un  rein  préalable- 
ment opéré  par  un  autre  chirurj^ien,  de  néphrostomie 
transpéritonéale. 

2**  Oblitération  ou  rétrécissement  du  nouvel  orifice,  — 
Cette  cause  d'échec  a  été  observée,  avec  les  sections  de 
l'éperon,  les  urétéroplasties,  dans  les  abouchements  ter- 
minaux et  latéraux  de  l'uretère. 

3°  Coudure  de  t  uretère  au-dessous  de  la  néostomie.  — 
Observée  dans  deux  cas,  cette  cause  d'échec  peut  être 
facilement  évitée  par  la  fixation  du  rein  en  bonne  position, 
temps  complémentaire  indispensable  dans  toutes  les  opé- 
rations, lorsqu'il  existe  de  la  mobilité  rénale. 

4*^  Persistance  d'unepartie  de  la  poche  au-dessous  de 
la  nouvelle  embouchure  de  Turetère.  J'ai  observé  ce  fait 
après  une  section  de  l'éperon  et  après  une  pyéloplica- 
tion. 

.V  Obstacle  à  ï écoulement  de  l'urine  siégeant  dans  la 
continuité  de  Vuretère,  —  Je  signale  cette  cause  d'échec 
pour  rappeler  la  nécessité  de  bien  explorer  tout  Turetère. 
Van  Hook,  après  avoir  fait  l'opération  conservatrice,  cons- 
tata l'existence  d'un  rétrécissement  urétéral  situé  plus  bas, 
et  dut  terminer  par  la  néphrectomie. 

L'étude  des  causes  déterminant  les  éqjiecs  opératoires 
nous  enseigne  les  conditions  que  doit  remplir  une  bonne 
opération,  ce  sont:  P  placer  le  nouvel  orifice  au  point  le 
plus  déclive  et,  2°  si  possible,  empêcher  que  cet  orifice 
puisse  se  rétrécir  ultérieurement.  Or,  les  différentes  opé- 
rations qu'on  pratique  ne  remplissent  pas  toujours  cette 
double  condition. 
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a)  Placer  V orifice  iirétèral  au  point  le  plus  déclive.  — 
La  section  simple  de  Téperon  pyélo-urétéral,  et  la  pyélo- 
plicature  laissent  Torifice  urétéral  à  sa  place  ou  rabais- 
sent peu,  même  aidées  de  la  néphropexie.  Ces  opérations 
ne  conviennent  que  dans  des  cas  particuliers  et  de  plus  en 
plus  sont  délaissées. 

L'urétéro-pyéloplastie  permet  d'abaisser  un  peu  l'em- 
bouchure de  Turetère  et  remplit  mieux,  mais  souvent  in- 
complètement, rindication  d'ouverture  au  point  le  plus 
déclive. 

Les  anastomoses  terminales  ou  latérales  de  l'uretère 
permettent  de  bien  placer  la  nouvelle  bouche  urétérale. 
Ces  opérations  sont  les  seules  praticables  lorsque  l'extré- 
mité supérieure  de  l'uretère  est  oblitérée,  ou  lorsque  To- 
rifice  urétéral  rétréci  se  trouve  très  haut  placé  dans  la 
poche. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l'anastomose 
latérale  est  de  plus  facile  exécution  et  qu'elle  a  donné  de 
meilleurs  résultats  :  70  %  de  guérisons  au  lieu  de  50  % 
l'anastomose  terminale. 

La  résection  orthopédique,  telle  que  nous  l'avons  dé- 
crite, avec  fixation  du  rein,  permet  toujours  de  placer  l'o- 
rifice urétéral  au  point  le  plus  déclive. 

b)  Empêcher  le  rétrécissement  ultérieur  de  t orifice 
urétéral,  —  Toutes  les  opérations  qui  nécessitent  des 
sutures  au  niveau  de  l'orifice  urétéral  exposent  à  la  sté- 
nose secondaire,  même  lorsque  l'opération  est  bien  faite. 
On  pourra  observer  la  sténose  secondaire  avec  la  section 
de  l'éperon,  le%  urétéro-pyéloplasties  et  les  anastomoses 
terminales  ou  latérales.  Cet  inconvénient  grave  sera  évité 
si  Ton  peut  conserver  l'orifice  normal  d'abouchement  de 
l'uretère  dans  le  bassinet,  or,  souvent,  on  le  peut. 

On  croit  trop  que,  presque  toujours,  la  lésion,  cause  de 
la  rétention,  siège  au  niveau  même  de  l'orifice  urétéral. 
On  se  convainc  facilement  du  contraire  en  étudiant  les 
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pièces  anatomiques,et  en  lisant  les  observations  détaillées. 
C'est  ainsi  que  sur 6  pièces  du  Musée  Guyon,  on  ne  trouve 
qu'une  fois  Torifice  urétéral  diminué  de  largeur. 

Parmi  les  observations  cliniques,  nous  avons  les  5pyélo- 
plications  réussies,  le  cas  de  Delbet  et  mes  quatre  résec- 
tions orthopédiques  dans  lesquelles  le  succès  opératoire 
démontre  que  Torifice  urétéral  conservé  était  suffisant. 
Parmi  les  malades  ayant  subi  d'autres  opérations,  nous 
pouvons  citer,  comme  ayant  l'orifice  urétéral  et  tout  Tu- 
retère  libre  de  rétrécissement,  les  cas  de  Mynter  et  d'El- 
liot,  un  de  ceux  de  Fenger,  deux  de  Bazy,  deux  de  Ri- 
chardson,  un  personnel.  Dans  bien  d'autres  cas  les  auteurs 
ne  donnent  pas  de  détail. 

Parmi  les  opérations  qui  permettent  de  conserver  l'ori- 
fice urétéral,  nous  trouvons  les  procédés  de  Delbet,  d'Is- 
raël et  le  mien.  Le  procédé  de  Delbet  a  bien  réussi  dans  le 
seul  cas  opéré  :  la  suture  circulaire  de  la  collerette  du 
bassinet  paraît  devoir  être  assez  difficile  et  pouvoir  expo- 
ser aux  fistules. 

La  pyéloplication  échoue  trop  souvent;  nous  avons  vu 
que  la  proportion  d'échecs  est  de  30  % ,  ce  qui  paraît  dû  à 
ce  que  cette  opération  ne  remplit  pas  toujours  bien  la  pre- 
mière des  deux  conditions  que  nous  avons  reconnues  né- 
cessaires à  la  réussite  :  placer  l'orifice  urétéral  au  point  le 
plus  déclive. 

La  résection  orthopédique  remplit  les  deux  conditions 
qui  permettent  d'espérer  le  succès  ;  elle  conserve  l'orifice 
normal  de  l'uretère,  toujours  préférable,  lorsqu'il  est 
large,  à  une  néostomie,  et  le  place  au  point  déclive.  Sur  4 
opérés,  j'ai  obtenu  quatre  succès  bien  vérifiés,  l'un  d'eux 
constaté  G  ans  1/2  après  l'opération.  On  a  objecté  à  cette 
opération  de  supprimer  une  partie  du  parenchyme  rénal, 
objection  plus  théorique  que  pratique.  On  ne  résèque  que 
fort  peu  de  tissu  rénal,  la  presque  totalité  de  la  résection 
portant  sur  le  bassinet,  notamment  lorsqu'on  a  soin,  pour 
épargner  le  rein,  d'aider  à  la  position  déclive  de  l'uretère 
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par  une  néphropexie  adéquate,  sans  arriver  pourtant  à 
placer  le  rein  dans  une  situation  trop  irrégulière. 

Nous  croyons,  en  somme,  que  toutes  les  opérations  envi- 
sagées ici  peuvent  réussir  dans  des  cas  déterminés,  mais 
qu'il  serait  préférable  d'agir,  d'une  manière  générale,  d'a- 
près les  règles  suivantes  : 

Si  rorifice  urétéral  est  de  bon  diamètre  et  Turctère  non 
rétréci  :  résection  orthopédique. 

Si  Torifice  est  rétréci  et  se  trouve  placé  près  de  la  partie 
déclive  de  la  poche  :  urétéropyéloplastie  simple.  Si,  dans 
ces  conditions  il  reste  une  poche  au-dessous  de  l'embou- 
chure urétérale,  ajouter  la  résection  orthopédique. 

En  cas  d'oblitération  de  la  partie  supérieure  de  Turetèrc 
ou  de  long  rétrécissement  :  anastomose  latérale,  si  possi- 
ble, ou  anastomose  terminale  en  choisissant,  dans  le  cas 
donné,  l'opération  plus  facile  à  exécuter. 

Quelle  que  soit  Topération  pratiquée,  le  rein  sera  fixé 
en  bonne  position. 


Le  cathétérisme  urétéral    thérapeutique   dans  les 
pyélites  simples. 

PorloD-RAFIN, 
Chirurgien-adjoint  do  l'hôpital  Saint- Joseph. 

A  part  les  communications  d'Albarran  en  1898,  d'Al- 
barran,  Pasteau,  MichonelHamonicen  190(3,  les  mémoires 
de  notre  Association  sont  silencieux  sur  la  question  du 
cathétérisme  de  Turetèrc  employé  dans  un  but  thérapeu- 
tique. 

Doit-on  attribuer  ce  silence  à  ce  que  la  question  est 
considéiée  comme  définitivement  tranchée,  soit  que  Ton 
pense  que  cette  méthode  méritcd'èlrc  rejctécdansToubli, 
soit  que,  au  contraire,  les  observations  publiées  puissent 
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être  considérées  comme  suffisamment  nombreuses  pour 
en  établir  la  valeur  réelle  ?  Je  m'élèverais  dans  ce  cas  con- 
tre Tune  et  l'autre  de  ces  opinions. 

C'est  pour  cette  raison  que  jai  publié  au  commence- 
ment de  cette  année,  dans  les  Annales  des  maladies  des 
voies  urinaires,  une  observation  de  pyélitecoii-bacillaire 
traitée  avec  succès  par  le  cathétérisme  urétéral  avec  la- 
vage du  bassinet. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  qui,  enjuillet  1900,  plu- 
sieurs mois  après  unaccouchementsuivi  de  phlébite,  avait 
présenté  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  C4es 
symptômes  bien  qu'atténués  persistaient  encore  en  juin 
1903. 

Celte  malade  avait  été  soumise  à  un  grand  nombre  de 
lavages  vésicaux  sans  résultat  positif.  La  séparation  de 
l'urine  des  deux  reins,  puis  le  cathétérisme  de  l'uretère 
gauche  me  permirent  d'établir  qu'il  s'agissait  non  d'une 
cystite,  mais  d'une  pyélite  gauche  avec  légère  rétention. 

Je  pratiquai  à  cette  malade  douze  lavages  du  bassinet 
avec  du  nitrate  d'argent.  A  la  suite  de  ce  traitement  les 
symptômes  douloureux  disparurent  et  l'urine  se  clarifia. 
Un  dernier  cathétérisme  urétéral  pratiqué  trois  mois  après 
me  permet  do  recueillir  de  l'urine  limpide,  et  qui  fut  re- 
connue stérile  alors  que  précédemment  les  cultures  avaient 
fourni  du  coli-bacille.  J'ajoute  cependant  que  la  rétention 
rénale  ne  semblait  pas  avoir  été  modifiée.  J'ai  revu  de- 
puis la  malade,  la  guérison  se  maintient. 

J'apporte  aujourd'hui  une nouvcUeobservationdu  môme 
genre. 

Un  homme  de  20  ans,  sans  antécédents  urinaires  ou  au- 
tre, entre  à  l'Hôpital  Saint-Joseph  le  21  avril  1904.  Le 
21  février  dernier,  il  a  eu  la  blennorragie  qu'il  a  traitée 
d'abord  par  les  balsamiques,  puis  par  des  injections.  A  la 
suite,  il  éprouva  des  symptômes  de  cystite  avec  légères 
hématuries  terminales. 

Depuis  le  lô  mars,  il  se  plaint  également  de  douleurs 
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dans  la  région  rénale  droite,  douleurs  très  vives  au  début, 
atténuées  ensuite. 

A  son  entrée,  Turine  est  trouble,  purulente,  2  mictions 
la  nuit,  3  à  4  le  jour.  La  vessie  a  une  capacité  de  300  gr. 
Il  accuse  quelques  douleurs  dans  la  région  rénale  droite. 
On  perçoit  par  la  palpation  l'extrémité  inférieure  du  rein 
droit,  et  sous  la  côte  la  pression  est  un  peu  douloureuse. 

Le  malade  est  d'abord  soumis  à  Tusage  deThelmitol, 
mais  Tétat  reste  le  même. 

13 mai.  —  La cystoscopie  montre  une  muqueuse  vésicale 
rouge  etœdématiée.  Les  orifices  urétéraux  sont  normaux. 
Cathétérisme  de  Turetère  droit. 

Il  s'écoule  par  la  sonde  huit  centimètres  cubes  d'urine 
goutte  à  goutte  sans  intermittence,  après  quoi  Turine  sort 
moins  vite  et  par  gouttes  séparées.  Cette  urine  est  louche, 
pâle,  non  ambrée  :  le  microscope  y  reconnaît  des  globules 
de  pus  isolés  ou  en  petits  amas,  un  peu  d'albuminurie.  Les 
cultures  fournissent  du  staphylocoque  blanc.  La  séance  est 
terminée  par  Tinjection  de  trois  seringues  à  instillations 
de  nitrate  d'argent  à  5  % . 

16  mai.  —  L'urine  émise  par  le  malade  est  plus  ambrée 
et  moins  trouble  qu'auparavant. 

19  mai.  —  Deuxième  cathétérisme  de  Turelère  droit. 
L'urine  est  encore  louche,  injectionde  12  gr.  de  solution 
de  nitrate. 

26  mai,  —  Troisième  cathétérisme  de  l'uretère  droit. 
Même  constatation  quant  au  mode  d'excrétion  de  l'urine, 
mais  celle-ci  est  limpide  et  l'on  ne  parvient  à  trouver  qu'un 
globule  de  pus.  Un  peu  d'albuminurie. 

11  juillet.  —  Le  cathétérisme  del'uretère  gauche  fournit 
de  l'urine  limpide  qui  n'a  pas  cultivé. 

2  juillet.  —  L'urine  totale  est  presque  limpide.  Pas 
d'alhumine. 

Une  inoculation  faite  avant  tout  traitement  avec  l'urine 
de  chacun  des  deux  reins  est  restée  négative. 

Il  s'agissait  ici  d'une  pyélite d'origine  blennorragique  et 
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de  nature  staphylococcique.  Sans  doute  ce  sont  là  des  af- 
fections qui  peuvent  disparaître  spontanément,  il  me  sem- 
ble cependant  hors  de  doute  que  le  traitement  a  joué  un 
rôle  certain  dans  la  guérison. 

Je  ferai  remarquer  incidemment  que  la  lésion  étaituni- 
latérale,  ce  qui  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
chirurgical  et  est  en  concordance  avec  les  observations  de 
Kapsammer  qui  relate  25  infections  rénales  dans  lesquelles 
20  fois  la  lésion  était  unilatérale. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  mode  de  traitement 
ne  saurait  être  de  mise  dans  les  cas  de  calcul  ou  de  tuber- 
culose du  rein. 


Sur  le  traitement  des  blessures  de  la  veine  cave 
inférieure  au  cours  des  néphrectomies. 

I>ar  le  D'  HERESGO  (de  Bucarest). 


La  blessure  de  la  veine  cave  inférieure  au  cours  des 
néphrectomies  est  un  accident  sérieux.  Il  n'est  pas  de 
chirurgien,  qui  dans  une  intervention  sur  le  rein  droit, 
n'ait  eu  peur  de  blesser  cette  veine,  surtout  lorsque  le  rein 
droit,  à  cause  des  lésions  dont  il  est  le  siège,  par  ses  di- 
mensions, comme  dans  les  grosses  pyonéphroses  ou  tu- 
meurs du  rein,  vient  se  mettre  en  rapport  direct  avec  la 
veine  cave.  Cependant  nous  sommes  aujourd'hui  plus  ras- 
surés, depuis  que  l'on  sait  que  la  veine  cave  inférieure 
peut  être  liée,  sans  aucun  danger  pour  la  vie  du  malade, 
voire  même  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  œdème  des 
jambes  par  exemple,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons 
présenté  à  la  société  de  chirurgie  de  Paris,  il  y  a  deux 
ans.  11  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  grosse  pyonéphrose 
calculeuso  chez  une  femme.  Au  cours  de  la  néphrecfoniic 
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transpérltonéale,  la  veine  cave  s'est  déchirée  ;  nous  la- 
vons  liée  et  la  malade  a  guéri  sans  présenter  aucun  trou- 
ble circulatoire. 

A  l'occasion  de  la  discussion  que  cette  observation  a 
suscitée  à  la  Société  de  chirurgie,  notre  maître,  M.Albar- 
ran,  faisant  un  parallèle  entre  la  suture  et  la  ligature  totale 
de  la  veine,  disait  que  l'expérience  n'^t  pas  encore  suffi- 
sante, pour  que  nous  puissions  préférer  la  ligature  à  la 
suture  ou  le  contraire  ;  mais  que  la  ligature  totale  est  très 
précieuse  dans  les  cas  assez  fréquents  denvahissement  de 
la  veine  cave  inférieure  par  les  néoplasmes  du  rein. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  nous  rendre  compte  de  la 
justesse  de  la  remarque  de  M.  Albarran  dans  le  cas  sui- 
vant où  nous  avons  eu  affaire  à  un  néoplasme  malin  du 
bassinet,  avec  de  nombreux  et  gros  ganglions  du  hile, 
autour  de  la  veine  cave  et  arrivant  jusqu'à  l'aorte. 

Nous  n'avons  pas  fait  l'extirpation  des  ganglions  et  de 
la  veine  cave  à  cause  de  l'adhérence  de  quelques  ganglions 
à  l'aorte,  mais  la  veine  altérée  dans  sa  paroi  s'est  déchirée 
et  nous  avons  fait  la  suture.  Le  malade  a  succombe  brus- 
quement 18  heures  après,  et  l'autopsie  nous  a  montré  que 
la  suture  avait  très  bien  tenu  ;  mais  que  plus  haut  qu'elle, 
à  3  cm.  un  ganglion  néoplasique  avait  ulcéré  et  pénétré 
la  veine,  un  thrombus  s'était  formé,  et  que  l'embolie  par- 
tic  de  ce  thrombus  avait  occasionné  la  mort. 

Dans  ce  cas,  nous  aurions  dû  enlever  et  la  veine  cave 
et  le  masse  ganglionnaire,  et  nous  aurions  ainsi  pu  em- 
pêcher l'embolie  de  se  produire.  L'adhérence  trop  grande 
des  ganglions  à  l'aorte  ne  nous  a  pas  permis  d'essayer  pa- 
reille tentative. 

Voici  l'observation  : 

S.  Z...,35  ans,  est  outré  dans  mon  service  pour  une  béoialu- 
rie  très  abondante,  datant  de  5  semaines,  spontanée,  sans  être 
influencée  ni  par  le  mouvement,  ni  par  le  repos.  Aucune  dou- 
leur dans  les  lombes  ou  à  la  vessie. 

L'urètre  libre,  la  vessie  d  une  capacité  à  la  tension  de  240 
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gr.,  prostate  normale.  Le  rein  droit  était  gros  et  ballottait,  le 
gauche  n'était  pas  sensible.  L'urine  laissait  un  dépôt  purulent. 

Le  diagnostic  devait  être  discuté  entre  une  lithiase  et  surtout 
entre  un  néoplasme  et  une  tuberculose  rénale.Nous  penchions 
pour  la  dernière  à  cause  de  son  mauvais  état  général,  et  aussi 
parce  qu'il  était  porteur  de  deux  fistules  dans  le  voisinage  de 
l'articulation  coxo-fémorale  gauche, reste  d  une  ancienne  coxal- 
gie.Le  malade  prétendait  qu'il  les  avait  à  la  suite  d'un  accident, 
mais  il  avait  eu  une  pleurésie  cinq  ans  auparavant,  ce  qui 
nous  faisait  admettre  plutôt  une  tuberculose  rénale.  L'examen 
répété  des  urines  n'a  pas  décelé  le  bacille  de  Koch.  L'urée  très 
diminuée  (i  grammes  par  litre,  la  quantité  d'urine  de  24  heu- 
res étant  de  1.250  gr.  Nous  n'avons  pu  faire  le  cathétérisme 
urétéral,  car  le  cystoscope  avec  la  pièce  urétéralc  étaient  en- 
voyés à  Paris  pour  la  réparation,  ce  qui  nous  arrive  malheu- 
reusement assez  souvent,  étant  donné  que  nous  ne  pouvons 
pas  le  faire  réparer  chez  nous. 

Il  ne  nous  restait  pour  nous  assurer  de  l'existence  et  du  bon 
fonctionnement  du  rein  gauche  que  l'épreuve  du  bleu  du  mé- 
thylène. Celle-ci  a  été  normale. 

Nous  lui  avons  fait  la  taille  lombaire.  Le  rein  augmente  do 
Tohuue  paraissait  sain  à  la  surface  ;  mais  le  bassinet  était  dur 
et  distendu.  De  nombreux  ganglions  entouraient  la  veine  cave 
et  leur  dwr^  était  telle  que  nous  avons  pensé  de  suite  à  des 
ganglions  néoplasiques. 

Nous  avons  essayé  de  dégager  ces  ganglions,  mais  nous  avons 
vu  qu'ils  adhéraient  trop  fortement  entre  eux,  à  la  veine  cave 
et  deux  d'entre  eux  à  l'aorte.  Il  fallait  renoncer  à  les  enlever  et 
comme  à  ce  moment  on  revenait  vers  le  rein,  on  s'est  aperçu 
qu'une  hémorrhagie  assez  notable  s'était  produite.  C'était  la 
veine  cave,  altérée  dans  ses  parois,  qui  avait  cédé  à  une  trac- 
tion minime.  Ne  pouvant  faire  l'ablation  de  la  masse  ganglion- 
naire, nous  avons  fait  la  suture  de  la  déchirure  veineuse  et 
Thémorrhagie  a  cessé. 

L'ablation  du  rein  a  été  vite  faite  ensuite  et  nous  avons  saturé 
les  muscles  et  la  peau  après  aveir  drainé  avec  deux  comj^esses 
stérilisées  la  loge  rénale. 

Après  18  heures  le  malade  a  succombé  brusquement. 


La nécropsie faite  par  le  D'Stéphanesco-Galalzi, notre  as- 
sistant a  montré  que  la  suture  avait  très  bien  tenu  qu'il 
n!y  avait  pas  de  sang  ni  dans  la  plaie,  ni  dans  Tabdomen. 
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Les  ganglions  néoplasiques  faisaient  une  masse  enser- 
rant ]a  veine  cave  et  adhérant  aussi  à  Taortc  :  un  gan- 
glion avait  ulcéré  la  veine,  avait  pénétré  dans  son  inté- 
rieur, où  il  faisait  relief,  comme  une  amande,  et  de  ce 
ganglion  partait  un  thrombus,  qui  avait  laissé  une  trace 
rougeùlre  sur  la  tunique  interne  de  la  veine  et  de  ce  throm- 
bus était  partie  Tembolie  qui  avait  occasionné  la  mort 
brusque. 

La  section  du  rein  a  montré  un  carcinome  infiltré  du 
bassinet. 


PRESliNTATIONS  D  INSTRUMENTS 


Nouveau  cystoscope  pour  le  cathétérisxne  simple 
ou  double  des  uretères, 

Par  le  D'  Albert  FREUDENBERG  (de  Herlin). 


Le  nouveau  cystoscope  (v.  lig.,  a,  b,  c),  pour  le  ca- 
thétérismc  simple  ou  double  des  uretères,  que  j'ai  fuit 
construire  diaprés  mes  indications  par  Reiniger,  Gebbert 
et  Schall  de  Berlin,  offre  deux  nouveaux  principes. 

L'un  de  ces  principes  est,  que  la  lampe,  le  prisme  et 
Tembouchure,  d'où  sortent  la  sonde  urétcrale  ou  les  deux 
sondes,  sont  placés  au  côté  postérieur,  correspondant  à  la 
convexité  du  bec,  de  la  tige  de  l'instrument. 

Par  cet  arrangement,  la  lampe,  le  prisme  et  Touverture 
pour  les  sondes  urétérales  sont  placés  tout  près  Tun  de 
Tautrc,  et  peuvent  être  conduits  ainsi  tout  près  des  orifi- 
ces urétéraux,  sans  qu'il  y  ait  de  la  gêne  par  le  bec  de  Tins- 
trument.  Pour  cela  les  orifices  urétéraux  sont  très  bien 
éclairés  et  beaucoup  agrandis,  et  il  est  très  facile  d'y  in- 
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trodilire  les  sondes.  Outre  cola,  il  n'est  plus  nécessaire  de 

FlG.42.  FiG.43.         Fio.  44. 


Reiniger^Gebbert&Schall,  Erlangen. 

Cystoscope  de  A.  Frettdenb erg  pour  U  catlutcrisme  simple  ou  double  des 

uretères. 

Fig.  42.  Instrument  muni  rie  TAppareil  optique,  de  la  cloison  éloi^rna- 
ble,  et  de  deux  sondes  urét^rales.  — Fig.  43.  Instrument  après  avoir 
sorti  l'appareil  optique,  la  cloison  et  les  sondes urétérales.  —  Fig.  44. 
Cloison  éloignable,  sortie  de  l'instrument. 

tourner  le  bec  de  Finstrument  en  arrière,  pour  Toîr  et 
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sonder  les  orifices  urétéraux,  ni  de  le  retourner  pour  sor- 
tir Tinstrument  après  le  sondage.  Ce  dernier  fait  est  par- 
ticulièrement important,  si  on  veut  laisser  à  demeure  les 
sondes  placées  dans  les  uretères.  Car  de  cette  façon  on 
évite  le  croisement  des  sondes  urétérales,  qui  se  fait  si  on 
est  obligé  de  retourner  Tinslrument  pour  le  sortir,  et  qui 
rend  difficile  de  laisser  à  demeure  les  sondes. 

La  difficulté  de  laisser  &  demeure  les  sondes  est  encore 
plus  diminuée  par  le  deuxième  nouveau  principe  de  mon 
instrument.  Ce  deuxième  principe  est  de  pouvoir  retirer  non 
seulement  l'appareil  optique,  jnais  aitssi  la  cloison  entre 
V appareil  optique  et  Vespace  pour  les  sondes  urétéra- 
les, cloison  portant  le  crochet  mobile  d'Albarran  (un  peu 
modifié  d'ailleurs)  d'un  côté  et  les  petits  tubes  pour  intro- 
duire dans  l'instrument  les  sondes  de  l'autre  côté  (fig.  ci. 
Après  avoir  tiré  dehors  l'appareil  optique  et  la  cloison, 
tout  l'intérieur  de  l'instrument  (lig.  b),  forme  tm  seul  ca- 
nalovalaii^e  très  grand.  Dans  ce  canal  se  trouvent  placées 
tout  librement  les  sondes  urétérales,  sur  lesquelles  on 
peut  maintenant  facilement  sortir  l'instrument,  en  lais- 
sant en  place  les  sondes.  De  cette  manière  il  n'y  a  plus 
de  frottement  des  sondes  dans  l'intérieur  de  canaux  mé- 
talliques ou  entre  l'instrument  et  l'urèthre,  comme  dans 
les  constructions  antérieures. 

Pour  sortir  la  cloison,  il  faut  d'abord  tirer  dehors  l'ap- 
pareil optique  (1). 

D'ailleurs  on  peut,  si  on  enlève  seulement  l'appareil 

optique,  faire  des  lavages  abondants  de  la  vessie,  s'il  est 

convenable,  et  introduire  de  nouveau  l'appareil  optique. 

Par  cela  il  est  possible  d'introduire  l'instrument,  même 

sans  avoir  préalablement  lavé  la  vessie,  et  c'est  évident 

qu'on  peut  s'en  servir  aussi  dans  des  cas  avec  des  hémor- 

rhagies,  des  pyonéphroses,  etc. 

(1)  Nous  sommes  occupés  de  modifier  un  peu  rinstrument  de  lelle 
manière,  qu'on  puisse  sortir  la  cloison  par  l'embouchure  externe  de 
l'instrument,  do  la  môme  manière,  que  l'appareil  optique,  au  li«u  delà 
sortir  du  côté  de  l'instrument,  comme  dans  la  figurei 
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Mon  instrument  peut  être  employé  également  soit  pour 
le  cathétérisme  double  des  uretères,  en  introduisant  en 
même  temps  deux  sondes  urétérales  du  calibre  6  à  7  Char- 
rière,  soit  pour  le  cathétérisme  simple  d'un  uretère,  en 
employant  une  sonde  plus  grosse  (n°  8  à  9).  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  bouche  Tun  des  petits  tubes,  qui  n'est  pas 
en  usage.  J'ajoute  que  je  fais  faire  maintenant  par  la 
maison  de  M.  Porgès,  pour  ce  cathétérisme  d'un  uretère 
avec  mon  instrument, des  sondes  urétérales  ovalaires. 

Il  est  évidevnt  qu'une  telle  sonde  ovale,  s'adaptaut  exac- 
tement à  remplacement  ovale  disponible  dans  notre  ins^ 
trument,nous  permettra  d'avoir  une  plus  grande  lumière 
qu'une  sonde  ronde  du  diamètre  maximum, que  l'on  pour- 
rait introduire  dans  notre  cystoscope. 

Les  deux  nouveaux  principes,  que  j'ai  traités  comme 
essentiels  de  mon  instrument,  sont  indépendants  l'un  de 
Tautre,  et  on  peut  employer  TunsansTautre  pour  le  cons- 
truction de  cystoscopes.  D'ailleurs,  il  est  très  facile  de 
transformer  mon  instrument  en  un  instrument  ne  mon* 
Irantplus  le  premier  principe,  mais  conservant  le  deuxiè- 
me. Il  faut  seulement  pour  cek  dévisser  le  bec  ayant  la 
lampe  à  sa  partie  convexe  et  en  visser  un  autre,  portant  la 
lampe  à  la  place  ordinaire. 

J'espère,  qu'il  sera  possible  d'employer  l'instrument 
aussi  pour  des  opérations  intra-vésicales  (cystoscopie  opé- 
ratoire, galvanocaustique,  extraction  de  corps  étran- 
gers, etc;.,  en  introduisant  des  appareils  destinés  à  ce  but 
au  lieu  de  la  cloison  éloignable  (fig.  b).  Certainement  on 
peut  employer  dès  maintenant  l'instrument  comme  cys- 
toscope à  irrigation  et  pour  l'évacuation  de  petits  calculs 
ou  de  petits  débris* 
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Cloisonneur  vésical  gradué. 


Par  le  D'  Eugène  BODDAERT. 

Assistant  de  la  GliDique   chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Gand  (Belgique). 


Mon  cloisonneur  vésical  gradué  a  la  forme  d'un  cathé- 
ther  métallique  courbe.  11  est  recouvert  dans  la  partie 
destinée  à  ôtre  introduite  dans  la  vessie  et  dans  Turètre 
postérieur  d'une  chemise  en  caoutchouc,  fixée  au  moyen 
d'un  fil  de  soie,  en  arrière  de  la  partie  cloisonnant  le  réser- 
voir urinaire  (Fig.  45). 


Fig.  45.  —  Le  cloisonneur  vésical  gradué  vu  au  repos. 


L'instrument  est  construit  de  telle  façon,  qu  une  fois 
dans  la  vessie,  la  partie  distale  de  la  branche  inférieure 


I^'er-  **0.  —  Détails  du  cloisonneur  vésical  graduô.  —  A.  Tige  à  onglei  métalliques  articulés. 
—  B,  Chemise  en  caoutchouc.  —G.  Support  des  tubes  récepteurs.  —  D. Tubes  récepteurs. 
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composée  d'une  série  de  petits  onglets  articulés  les  uns  avec 
les  autres  augmente  de  courbure  grâce  à  la  manœuvre 
d'un  volant  situé  à  l'extrémité  du  cloisonneur  (Fig.  46)* 
Il  s'élève  ainsi  entre  les  deux  sondes  métalliques  s'ap- 
pUquant  d*^  chaque  cùlé  de  la  partie  iij<nliane  de  T instru- 
ment,dans  les  excavations  creusées  sons  toute  la  longuiMir 
de  la  branche  supérieure, une  véritable  cloison  formée  par 
les  portions  de  la  lige  métallique  superitnire  et  <lo  la  tige 
articulée  inférieure  recouvertes  de  la  membrane  de  caout- 
chouc distendue.  A  droite  et  il  gauche  de  la  partie  recour- 


^^^^^ 


Fig.  47.  —  Le  cloisonneur  vôsical  gradué,  vu  ouvert,  sondes  rabûUues. 

bée  du  cloisonneur,  sont  ménagés  des  évidements,  dans 
lesquels  viennent  se  mettre  les  extrémités  vésicalesdes 
deux  sondés  en  métal.  L'extrémité  de  ces  cathéters  est  re- 
courbée ;  une  fois  les  sondes  rabattues,  elles  se  placent 
dans  la  position  verticale  (Fig.  47). 

Un  système  de  crochets  à  glissière  maintient  les  sondes 
immobiles  au  moment  où  le  cloisonneur  traverse  le  canal 
de  l'urètre. 

La  disposition  des  cathéters  est  d'ailleurs  sensiblement 
la  même  que  dans  le  diviseur  gradué  de  Catheiin,  Le  ca- 
libre de  Tappareil  répond  au  n°  22  de  la  filière  (Iharrière. 
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FONCTIONNEMENT. 

La  stérilisation  du  cloisonneur  est  obtenue  en  le  plon- 
geant avec  sa  membrane  caoutchoutée  dans  leau  bouil- 
lante pendant  vingt  minutes. 

Le  sujet  est  placé,  de  préférence  sur  une  table  d'opé- 
ration, dans  le  décubitus  horizontal.  On  passe  ensuite 
au  lavage  méticuleux  du  globe  vésical  jusqu*à  ce  que  le 
liquide  injecté  sorte  bien  clair.  Puis,  on  mesure  lacApa- 
cilé  de  la  vessie  en  y  introduisant  très  lentement  de 
l'eau  boriquée.  On  s'arrête  quand  le  malade  dit  qu'il  doit 
uriner,  on  laisse  alors  le  réservoir  se  vider. 

Le  cloisonneur  avec  sa  membrane  bien  huilée  et  bien 
lixée  est  introduit  à  la  façon  d'une  sonde  ordinaire,  l  ne 
fois  dans  la  vessie,  on  injecte  par  chacun  des  deux  cathé- 
ters le  contenu  d'une  seringue  de  2  grammes  d'eau  et  on 
fait  tourner  les  deux  cathéters  mobiles  de  façon  à  mettre 
leur  extrémité  vésicale  dans  la  position  verticale.  On  ouvre 
alors  lentement  le  cloisonneur  en  tournant  lavis  à  l'extré- 
mité du  manche  de  l'instrument,  on  le  tire  doucement  à 
soi  jusqu'à  ce  qu'on  éprouve  la  résistance  du  col  et  on  pro- 
portionne alors  seulement  le  degré  de  courbure  de  la  lige 
articulée  à  la  capacité  de  vessie.  L'appareil  est  placé  sur 
un  support.  On  voit  bientôt  sourdre  l'urine  qui  tombe  goult€ 
à  goutte.  La  division  faite,  avant  de  retirer  le  cloisonneur, 
on  ramène  les  sondes  dans  les  évidements  de  l'extrémité 
distale  de  l'appareil.  On  tourne  la  vis  de  façon  à  appliquer 
la  branche  articulée  inférieure  de  l'instrument  contre  la 
supérieure. 

AVANTAGES. 

1°  Un  des  grands  avantages  de  mon  cloisonneur  est 
d'être  —  tout  comme  l'appareil  de  Gathelin  —  gradué, 
la  tige  inférieure  métallique  articulée  pouvant  par  Texa- 
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gération  plus  ou  moins  grande  de  sa  courbure  développer 
plus  ou  moins  la  membrane  séparatrice.  L'instrument 
—  tout  en  ne  présentant  pas  la  courbure  uniforme  du 
diviseur  de  Luys  —  peut,  la  courbure  de  la  tige  articulée 
et  le  développement  de  la  membrane  en  caoutchouc  étant 
poussés  au  maximum,  atteindre  ainsi  le  degré  de  cour- 
bure de  la  sonde  métallique  d'Escat  adoptée  dans  le  sépa- 
rateur de  Luys.  11  peut  donc  s'adapter  aux  grandes  comme 
aux  petites  vessies.  Il  suffit,  à  cet  effet,  de  jrégler  suivant 
la  capacité  vésicale  le  degré  de  courbure  qu'il  faudra  don- 
ner à  la  tige  à  onglets  métalliques  articulés. 

2®  La  branche  à  onglets,  une  fois  déployée,  n'exerce 
qu'une  pression  légère  et  non  un  contact  largo  et  brutal 
sur  la  vessie,  comme  dans  le  séparateur  de  Luys.  Elle  pré- 
sente d'un  autre  côté  avec  la  membrane  de  caoutchouc 
iiu'elle  entraîne  une  résistance  suffisamment  grande  pour 
ne  pas  être  déformée  comme  cela  se  produit  parfois  avec 
l'appareil  de  Cathelin,  au  cours  de  divisions  vésicales  faites 
avec  des  vessies  qui  se  contractent  énergiquement.  Dans 
mon  appareil,  ce  sera  toujours  la  tige  articulée  à  onglets, 
qui  fait  le  cloisonnement  et  non  un  froncement  de  la  mem- 
brane caoutchoutée,  aulrc  inconvénient  qui  se  produit  avec 
les  instruments  de  Cathelin  et  de  Lambotte. 

3*  La  facilité  d'introduction  chez  l'homme,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  pour  l'appareil  Luys.  Le  calibre  extérieur  du 
diviseur  de  Cathelin  rend  son  introduction  chez  l'homme 
tout  au  moins  pénible. 

4**  La  membrane  de  caoutchouc  est  intimement  fixée  à 
l'appareil.  Elle  ne  peut  donc  se  déchirer  au  moment  où  le 
cloisonneur  traverse  le  canal  de  l'urètre,  défaut  que  pré- 
sente l'appareil  de  Lambotte. 

DISCUSSION. 

M.  Cathelin  fait  à  l'instrument  de  M.  Boddaert  les  deux 
critiques  suivantes  : 
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l**  Qu'au  dernier  congrès  international,  un  médecin  de 
Madrid  a  présenté  un  instrument  presque  en  tout  point 
semblable,  c'est-à-dire  empruntant  des  pièces  aux  divi- 
seurs actuels.  Or,  depuis  deux  ans  de  cela,  il  ne  semble 
pas  que  cette  alliance  soit  née  viable. 

2°  Que  le  gros  reproche  à  faire  à  Tinstruoient  du  pré- 
sentateur, c'est  de  l'apporter  sans  une  expérience  clinique 
étendue.  Or,  un  instrument  quel  qu'il  soit,  ne  vaut  que  par 
ses  application?,  et  il  ne  peut  être  discuté  sans  elles. 


Instruments  divers. 

Tarie  D' J.  GOUHDliT, 
Chirurgrien  suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes. 

J'ai,  Messieurs,  trois  instruments  urologiques  à  vous 
présenter. 

V  P'iLlÈRliî   A   LECrURfâ  RAPIDE. 

L'emploi  d'une  filière  est  inutile  pour  calibrer  des  son- 
des ou  bougies  métalliques,  portant  toutes  aujourd'hui 
leur  numéro  gravé  sur  le  manche,  mais  il  n'en  va  pas  de 
même  avec  des  bougies,  ou  des  sondes  souples,  en  caout- 
chouc ou  en  gomme,  dont  le  numéro  s'efface  d'ordinaire 
avec  la  plus  grande  rapidité. 

Les  filières  classiques  à  trous  circulaires  numérotés 
sont  incommodes,  et  leur  lecture  est  lente.  J'ai  donc,  il  y 
a  déjà  au  moins  deux  ans,  fait  construire  par  M.  Gentile 
le  modèle  que  je  vous  présente  aujourd'hui. 

C'est  une  plaque  de  nickel  pur  à  peu  près  carrée  (fig.  48) 
qui  est  découpée  sur  l'un  de  ses  bords  en  trois  longues 
fentes  régulières,etdu  même  angle, maisdelargeurdécrois- 
sante,  le  long  desquelles  une  graduation  indique  1ns  nu- 
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niéros  de  la  filière  Charri^re  en  face  de  chaque  point  où 
la  fente  présente  le  diamètre  de  ce  numéro. 

La  sonde,  ou  bougie,  dont  on  cherche  le  calibre  est  in- 
troduite dans  la  fente  qu'à  vue  d'œil  on  juge  lui  conve- 
nir, et  s'y  arrête  juste  en  face  de  son  numéro,  donnant 
ainsi  bien  plus  vitp  et  plus  commodément  Tindicatioa 
cherchée  que  les  filières  ordinaires  à  trous. 

Rien  n'a  été  plus  facile,  en  gravant  Tinstrument,  que  de 
lui  faire  marquer  aussi  les  numéros  Béniqué,  en  parta- 
geant chaque  numéro  par  le  milieu.  De  même,  du  côté 
de  la  fente  opposé  aux  numéros,  il  serait  très  commode  de 


Fie.  48.  —  Filière  de  l'auteur. 

graver  les  diamètres  en  millimètres,  (qui  sont  d'ailleurs 
tous  les  trois  numéros),  pour  les  objets  se  numérotant  de 
cette  façon,  drains,  laminaires,  etc. 

Cette  filière  est,  en  plus,  très  utile  pour  connaître  le 
calibre  de  certains  instruments  urinaires  métalliques  qui 
ne  portent  pas  de  numéro,  et,  n'étant  pas  cylindriques  dans 
toute  leur  longueur,  n'ont  pas  un  calibre  égal  en  tous  les 
points  de  leur  partie  urétrale,  tels  que  lithotriteurs,  cys- 
toscopes,  désenclaveurs,  etc.  Ainsi,  le  chirurgien  qui  ne 
manie  pas  journellement  le  lithotritour  est  embarrassé 
pour  savoir  quel  calibre  doit  avoir  le  canal  d'un  malade 
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chez  qui  il  se  propose  de  broyer  un  calcul  de  4 cm,,  par 
exemple,  puisque  le  lithotriteur  correspondant  k  un  lel 
calcul  ne  porte  aucun  numéro,  et  que  la  forme  rectangu- 
laire de  son  bec  ne  permet  pas  de  le  calibrer  avec  la  filière 
à  trous. 

Ma  nouvelle  filière,  au  contraire,  permet  de  connaître 
facilement  le  ciilibre  de  ce  bec,  il  suffit  en  effet  de  pren- 
dre avec  elle,  les  deux  diamètres  des  portions  irrégulières, 
ou  aplaties,  et  d'en  faire  la  moyenne,  c*ost-à-dire  d'en 
additionner  les  chiffres,  et  de  diviser  par  deux,  on  aura 
ainsi  le  calibre  ramené  à  la  forme  cylindrique. 

Pour  plus  de  clarté,  si  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
bec  d'un  lithotriteur  se  trouve  être  len'  21  Cliarrière,  ctle 
diamètre  transversal  28,  nous  avons 

21+28    4  9. 
le  numéro  cherché  est 

4^:2=24  1/2. 

le  lithotriteur  considéré  aura  un  bec  n'24  1/2,  ce  qui  per- 
mettra au  chirurgien  de  dilateravant  l'opération  le  canal 
de  son  malade  jusqu'aux  numéros  26  ou  27,  au  moins  de 
la  filière  Cbarrière. 

2** —  DKSKNCLAVEUR  POLMC  L.V  PKOSTATKCTOMIW. 

Ce  nouvel  instrument  se  ref33mmaacle  surtout  par  sa 
simplicité  et  la  facilité  de  son  emploi.  11  a  la  forme  génc- 


I'k..  49.  —  Dcsenclavcur  de  la  proslato  du  D'  GourlcS. 
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ralcd'une  S  (fig.  49),  terminée  d'un  bout  par  une  poignée 
en  anneau,  et  à  Tautre  extrémité  par  un  bec  aplati,  dans 
le  genre  de  celui  d'un  lilhotritcur.  La  portion  qui  réunit  la 
tige  du  manche  an  bec  recourbé  est  creusée  d'une  forte 
cannelure  sur  ses  deux  côtés  latéraux. 


Tio.  50.  —  Inlroduolion  du  dùsoiiclavcur  dans  la  pro^lale  par  l'iacUion 
médiane  de  l'urètre,  cnlrc  le  bulbe  et  ie  bec  de  la  prostate. 


Ce  cathéter,  dont  la  partie  utile  a  la  forme  générale  d'un 
lithotriteur,  s^introduit  dans  le  même  sens  et  de  lam^me 
fa(;on  que  cet  instrument  (fig.  7)0),  mais  par  la  plaie  péri- 
néale,  et  lorsqu'il  est  dans  la  vessie,  on  lui  fait  faire  un  de- 
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mi-lour  (fig.  51),  en  sorte  que  son  bec  accroche  et  abaisse 
très  facilement  la  prostate,  pendant  que  le  manche  se  re- 
lève vers  larégion  scrotale,  en  dégageant  très  commodé- 
ment le  champ  opératoire. 

Sur  le  conseil  de  mon  Maître,  le  professeur  Malherbe, 


l'iG.  51.  —  Le  désenclaveur,  dont  l'exlrémilé  est  Jibre  dans  la  vessie, 
est  retourné  complèlemenl,  en  sorte  que  son  bec  accroche  le  bas-rond, 
et  abaisse  fortement  la  prostale,  pendant  que  la  poignée,  relevée  entre 
les  cuisses,  dégage  complrtcnicnt  le  champ  opéruloire. 

qui  avait  eu  des  difficultés  à  retrouver  Torifice  urétral 
après  ablation  du  lithotriteur  qui  lui  avait  servi  de  désen- 
claveur, j'ai  fait  fortement  canneler  les  deux  côtés  de  la 
tige  dans  sa  portion  urotrale. 

Il  est  ainsi  très  facile,  une  fois  l'ablation  de  la  prostate 
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terminée,  d'introduire  dans  la  vessie  un  fouet  conducteur, 
puis  sur  celui-ci  une  sonde  à  bout  coupé,  qui  est  le  mo- 
dèle le  plus  pratique  à  employer  pour  que  le  changement 
de  la  sonde,  dans  les  jours  qui  suivent  Topéralion  soit  très 
facile,  et  puisse  se  faire  sans  danger  de  disjonction  des  su- 
tures de  l'urètre  prostatique. 

3"  —  Valve  spéciale  pour  la  vessie. 

J'ai  fait  construire  par  M.  Quiniou  une  série  très  com- 


CD 


FiG.  53.  —  DôtaUs  du  démontage  par  emboîtement  de  deux  cônes. 

plète  de  valves  et  écarleurs  se  montant  tous  sur  le  même 
manche,  grâce  à  un  système  (lig.  Ô2)  de  cônes,  l'un  plein, 

l'autre  creux,  qui  s'emboîtent 
instantanément,  se  démon- 
tent de  même  (fig.  53),  par  la 
simple  pression  du  pouce  qui 
tient  le  manche  sur  le  bouton 
saillant  du  cône  de  la  valve. 

On  peut  ainsi  avoir  une 
série  indéfinie  d'écarteurs  se 
montant  sur  deux  ou  trois 
manches  seulement,  matériel 
moins  lourd  et  moins  encom- 
brant, ayant  en  outre  le  gros 

53 


l'iG.  53.  —  Démontage  par  la 
pression  du  pouce. 


Digitized  by 


Google 


'^'■?' 


791 


COMPTE-RENDU 


avantage  de  la  suppression  des  vis  si  ennuyeuses  à  em- 
ployer et  à  maintenir  en  bon  état. 

|)'autre  part,  plus  Taide  tire  sur  le  manche,  plus  Tarli- 
culation  est  solide,  ce  qui  est  Tinverse  des  modèles  dé- 
montables usités  ordinairement. 

Parmi  les  nombreux  écarteurs  que  j  ai  fait  adapter  à  ce 
système  figurent  les  deux  valves  de  Proust  pour  la  prosta- 
tectomie  (lîg.  54),  mais  aussi  des  valves  d'un  tout  nouveau 
modèle  que  j'ai  fait  construire  spécialement  pour  l'esto- 
mac et  la  vessie,  et  sur  lesquelles  je  désire  ici  spéciale- 
ment attirer  Tattention. 


FiG.  51.  —  Valves  de  Proust  pour  la  prostatectomie. 

Ce  sont  des  valves  en  forme  de  cuiller  arrondie,  montées 
sur  un  pédicule  rétréci. 

La  figure  55  représente  Tune  de  ces  valves  vue  de  face  en 
A,  de  profil  et  montée  en  B.  Ce  modèle  est  destiné  à  dé- 
plisser et  éclairer  l'intérieur  des  cavités  splanchniques, 
le  grand  modèle  Tcstomac,  les  plus  petits,  la  vessie,  sans 
imposer  une  trop  grande  incision  de  leurs  parois. 

Les  valves  ordinairement  employées,  en  effet,  outre 
qu'elles  ont  une  tendance  continuelle  à  lâcher  prise  (fig. 
50)  en  glissant,étalenttrès  mal  les  cavités  de  forme  ovoïde, 
et  ne  les  éclairent  qu'à  la  condition  do  faire  une  très  grande 
incision  et  do  mettre  au  moins  trois  valves,  qui  distendent 
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fortement  rincisioii  des  parois,  si  même  elles  ne  la  déchi- 
rent pas. 


A. 


l'iG.  55.  -  Valve  spéciale  pour  les  caviiés,  estomac  et  vessie,  A  vue 
de  face,  par  sa  concavité,  et  B,  vue  de  profil,  montée  sur  son  manche. 


KiG.  56.  —  Défauts  des  valves  ordinaires  pour  l'éclairage  des  cavités. 
A,  tendance  au  glissement;  B,  grand  écarlement  en  triangle,  dislo- 
quant la  plaie. 

Mes  nouvelles  valves,  au  contraire  (fi^.  r)7),  éclairent 
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et  étalent  très  bien  les  parois  de  la  cavit<5,  grâce  à  leur 
évasement  en  cuiller,  qui  fait  en  même  temps  réflecteur, 
etn^imposent  à  Tincision  de  Te^tomac  ou  de  la  vessie  (fig. 
57,  B.)  que  le  minimum  nécessaire  d'extension,  variable 
d*ailleurs  avec  les  dimensions  relatives  des  divers  modè- 
les de  pédicules  et  de  cuillers. 

Si  Ton  veut  mettre  trois  valves  au  lieu  de  deux,  les  mô- 
mes avantages  persistent  avec  un  éclairage  encore  plus 
parfait.  M.  Collin  est  en  train  de  me  construire  un  écar- 


FiG.  57.  —  Rcartement  normal  de  la  vessie  par  deux  valves  en  cuiller  : 
A,  coupe  verticale,  montrant  le  rétablissement  de  la  forme  de  la  ca- 
vité ;  B,coupe  transversale  au  niveau  de  Tincipion  de  la  paroi  vésicale; 
C,  coupe  transversale  au  niveau  du  renflement  maximum  des  cuillers. 

teur  vésical  à  trois    branches,  basé  sur  ce  principe,  que 
j'espère  pouvoir  vous  présenter  Tannée  prochaine. 

Ce  modèle  de  valve  on  cuiller  a  un  autre  avantage  ap- 
préciable, la  paroi  incisée  se  serre  sur  le  rétrécissement  du 
pédicule  comme  un  écheveau  de  iil  sur  la  gorge  d'une  bo- 
bine. 11  on  résulte  que  la  valve  n'a  plus  aucune  tendance 
a  glisseret  tient  presque  seule  en  place, en  sorte  que  l'aide, 
n'ayant  plus  d'effort  à  faire  pour  la  maintenir  en  place, 
est  beaucoup  plus  adroit  pour  en  cjiriger  Féclairement. 
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Nouveau  stérilisateur  au  formol. 

Par  le  D'  Paul  GUILLON  (de  Paris). 

Cet  appareil,  comme  Tétuve  thermo-formogfime  dWl- 
barran,  comme  le  stérilisateur  d'Hamonic,  est  une  appli- 
cation pratique  des  vapeurs  du  formol  pour  la  î^itérilisution 
des  sondes  et  des  instruments  employés  en  urologie  :  uré- 
throscopes,  méatotomes,  etc.,  et  particulièrement  les  cys- 
toscopes  et  les  sondes  urétérales. 

Il  rendra  aussi  des  services  aux  malades  aslreints  aux 
cathétérismes  journaliers  répétés,  qui  pourront  rapide- 
ment aseptiser  leurs  sondes,  sans  les  détériorer,  et  lesgar- 
der  longtemps  stériles. 

II  a  été  construit  par  la  maison  Porgès,  et  la  figure  ct- 
contre  dispense  d'une  longue  description. 

A  la  partie  inférieure,  un  réservoir  métallique  pouvant 
contenirdeTairou  de  l'eau  (un  flotteur  indique  lalnuit^'ur 
du  liquide). 

Un  large  tube  mobile,  de  fort  cristal,  cylindro-coniquo, 
repose  sur  le  réservoir  ;  un  plateau  métallique  supérieur 
fixé  par  une  vis  de  serrage  sur  la  tige  centrale  le  ferme 
hermétiquement. 

Les  instruments  à  stériliser  sont  passés  dans  les  Iroos 
de  filières  interchangeables  qui  sont  placées  a  la  partie* 
supérieure. 

De  petits  crochets,  sur  l'axe,  servent  à  suspendre  les  ins- 
truments métalliques. 

Un  thermomètre  permet  de  régler  et  d'arrùler  la  tfm- 
pérature  nécessaire  à  la  stérilisation  ;  sur  le  couvercle  on 
voit  une  soupape  de  sûreté. 

Le  chauffage  se  fait,  soit  par  une  lampe  mobile,  h  al- 
cool, soit  par  tout  autre  procédé. 

Le  formol  est  placé  à  la  partie  inférieure,  dans  un  p^^tit 
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godot  :  pastilles  de  formol,  trioxyméthylène  granulé,  ou 
mieux  triformométhylène  liquide. 
La  stérilisation  est  obtenue  : 

1*»  Soit  à  froid  par  la  simple  évaporation  du  formol    pro- 
cédé lent),  comme  avec  les  tubes  de  Desnos  ; 

2"  Soit  à  chaud,  ou  par  l'air  sec  ou 
par  les  vapeurs  humides;  l'un  et  Tau- 
Ire  procédé  rendent  inliniment  plus  ra- 
pide le  dégagement  du  formol. 


Les  expériences  de  stérilisation  ont  été  faites  au  labora- 
toire Massclin  et  Hérisson,  pAr  M.  E.  Jules  Masselin. 

Voici  la  marche  qu'il  a  employée  : 

Mettre  de  Teau  dans  le  réservoir;  prendre  5  à  10  cm.  c. 
de  triformométhylène,  chaufl'er  à  H.V,  éteindre  (la  tempé- 
rature est  atteinte  en  quelques  minutes).  Laisser  au  contact 
une  1  2  heure. 


Digitized  by  LjOOQ IC 


DE   l'association    FRANÇAISE   d'iROLOGIE  7^)0 

La  température  maxiraa  s'élève  à  70  ou  72^  et  le  mini- 
mum est  de  60  ou  62^ 

On  a  fait  des  essais  avec  :  Vaureus  et  similaires,  le  B.d'E- 
herth^  le  pyocyanetis  et  le  ^ubtilis,  en  se  servant  de  cul- 
tures pures,  spiten  bouillon,  soit  en  liquéfaction  de  géla- 
tine, soit  sur  gélose,  soit  en  voile(subtilis)  soit  sur  pomme 
de  terre(pyocyaneus). 

On  a  pris  des  sondes  et  des  tampons  d*ouate  préalable- 
ment infectés.  En  procédant  comme  nous  l'indiquons,  tou- 
jours les  germes  ont  été  tués. 

Il  n'y  a  pas  lieu,  pour  la  valeur  des  expériences,  de  se 
méfier  de  Faction  du  formol  qui  imprègne  les  sondes  et 
qui  pourrait  agir  sur  le  bouillon  de  culture  d'épreuve,  et 
cela  pour  deux  raisons  :  1°  Les  sondes,  une  fois  stérilisées 
et  prêtes  à  servir,  contiendront  aussi  du  formol  ;  2»  Des 
sondes  traitées  par  le  formol,  mais  insuffisamment  stérili- 
sées, donnent  quand  même  des  cultures. 

Ajoutons  que  les  températures  et  le  temps  que  nous 
indiquons  sont  un  maximum,  donnant,  à  la  suite  des 
expériences  de  laboratoire,  toute  garantie  d'asepsie. 

Pour  les  sondes  ayant  servi,  lavées,  et  bien  détergées, 
il  est  plus  que  probable  que  la  stérilisation  pratique  s'ob- 
tiendra avec  une  température  très  inférieure  (35  à  40* 
pendant  un  1/4  d'heure). 

Nous  poursuivons  nos  expériences  et  nous  verrons  l'ac- 
tion sur  le  bacille  deKoch,  et  sur  les  sondes  ayant  servi. 

En  employant  la  chaleur  sèche,  il  est  évident  que  les 
instruments  de  gomme  ne  seront  nullement  détériorés  ; 
ils  le  sont  fort  peu  du  reste  avec  les  vapeurs  humides. 

Pour  stériliser  une  seule  sonde,  la  garder  indéfiniment 
aseptique  et  la  transporter  ensuite,  on  place,  dans  la  fi- 
lière, un  petit  tube  spécial,  en  verre,  désigné  tube  indi- 
viduel :  la  fermeture  nouvelle  en  est  particulière.  Le  cou- 
vercle rf,  perforé  de  6  petits  trous,  laisse  passer  une  tige 
taraudée  c,  qui  porte  à  son  extrémité  une  plaquette  métali- 
iique  a. Le  tube  individuel  étant  suspendu  dans  le  stérili- 
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satcur,  les  vapeurs  pénètrent  librement  par  les  trous  ;  la 
stérilisation  finie,  on  sort  le  tube  en  le  saisissant  par  l'an- 
neau supérieur  ;  par  le  poids  le  couvercle  vient  reposer  sur 
la  plaquette  ;  on  fait  alors  vivement  descendre  le  curseur 
b  et  Ton  obtient  une  fermeture  hermétique. 


Dispositif  fixateur  pour  le  cystoscope,  etc. 

Par  le  D'Enist  H.  V.  FRANK  (do  Berlin). 

Lorsque  pour  Texamen  ordinaire  au  cystoscope,la  fixa- 
tion de  l'instrument  est  faite  simplement  par  la  main  de 
celui  qui  examine,  on  doit,  dans  le  but  de  démonstrations 
cystoscopiques,  employer  un  dispositif  par  lequel  on  peut 
immobiliser  l'instrument  une  fois  mis  en  position. 

Si  l'on  veut  observer,  en  employant  le  cystoscope  pour 
lecathétérismedes  urelères,les  embouchures  des  uretères, 
après  avoir  introduit  les  sondes  dans  les  uretères  pendant 
un  temps  assez  long  dans  le  but  du  contrôle,  si  Ton  désire 
faire  examiner  à  un  plus  grand  nombre  de  personnes  un 
certain  point  de  la  vessie  par  le  cystoscope, ou  si  Ton  veut 
photographier  ou  dessiner  un  tel  point,  on  a  toujours  be- 
soin d'employer  un  dispositif  fixateur  de  Tinstrument  au 
lieu  de  la  main,  fatiguée  et  agitée  par  un  examen  prolongé 
du  rein,  parce  que  l'instrument  introduit  se  trouve  dé- 
placé dans  la  vessie  ou  aussi  trop  rapproché  de  la  paroi 
vésicale, occasionnant  de  grandes  douleurs  à  l'examiné. 

Dans  ce  but,  il  existe  déjà  une  quantité  d'instruments 
plus  ou  moins  compliqués  qui  sont  principalement  com- 
posés de  différents  leviers  reliés  ensemble  par  des  vis  et 
des  articulations. 

D'une  manière  très  simple,  le  dispositif  suivant  répond 
aux  exigences. 

Un  tuyau  métallique  A, comme  celui  qui  est  en  général 
employé   pour  porter  dos  poires  électriques,  supporte  à 
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son  extrémité  inférieure  un  mécanisme  fixateur  B,  par  le- 
quel on  peut  facilement  fixer  Tappareil  à  une  table  d'opé- 
ration quelconque.  A  sa  partie  supérieure,  il  porte  une 
pince  vissée  C  à  laquelle  est  donnée,  par  deux  articula- 
tions en  boule,  une  mobilité  générale.  La  régulation  de  ces 


FiG.  59. 


deux  articulations  est  faite  d'une  très  simple  manière  par 
une  seule  vis  D. 

Le  bout  supérieur  de  la  tenaille  est  faite  en  forme  de 
pince  F  et  muni  d'un  mécanisme  facile  à  manier  par  un 
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ressort  iixant  facilement  les  cystoscopes,  les   urétrosco- 
pes,  etc. 

Pour  protéger  les  instruments,les  branches  de  la  tenaille 
sont  recouvertes  de  caoutchouc. 

Par  la  mobilité  générale  du  tuyau  métallique  considé- 
rablement augmentée  par  les  articulations  en  boule,  le 
dispositif  peut  être  adapté  à  chaque  mouvement  de  l'ins- 
trument introduit  dans  la  vessie. L'instrument  une  fois  di- 
rigé vers  un  certain  point  de  la  vessie, peut  être  fixé  à  cha- 
que instant  par  Texaminateur,  au  moyen  de  la  vis  une 
fois  tournée,  de  sorte  que  la  partie  de  la  muqueuse  vési- 
cale  mise  au  point,  dans  le  but  d'une  démonstration  ou 
d'une  fixation  photographique,  peut  être  fixé  facilement. 
De  la  même  manière  on  arrive  facilement  à  fixer  le  sépa  - 
rateur  dans  la  vessie. 

Pour  recueillir  séparément  les  urines  des  deux  reins, 
ou  pour  le  cathétérisme  double  des  deux  uretères,  on  fixe  au 
tuyau  métallique  deux  pinces  pour  fixer  les  petits  verresa,  b. 

Enfin  on  peut  fixer  de  la  même  manière  Turéthros- 
cope  introduitdans  l'urèthre  dans  chaque  position,  ce  qui 
facilite  considérablement  la  chirurgie  endo-urélhrale. 

Cet  instrument  a  été  construit,  sur  mes  indications,  par 
MM.  Louis  et  H.  Lowenslein,  de  Berlin. 

M.  le  D""  LuYS  a  montré,  en  projections,  une  série  de 
lésions  uréthrales,  observées  àruréthroscope,figures  que 
des  difficultés  matérielles  d'exécution  nous  empêchent  de 
reproduire. 

Un  nouveau  cystoscope. 

Par  le  D'  BAER   (de  Wiosbaden). 
[Communication  résumée,) 

Le  principe  de  co  nouveau  cystoscope,  est  que  la  lampe 
électrique  est  ouverte  sur  deux  de  ses  faees. 
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Les  avantages  apparaissent  clairement  par  l'examen  des 
figures.  L'instrument  permet  de  faire  un  examen  avec  de 
grands  optiques. 

I  optique  simple  (Nitze  1). 

II  optique  rétrograde  (Schlagintweit). 
IM  optique  direct  (Boisseau  du  Rocher). 

Une  fois  bien  orienté,  il  est  possible,  sans  perdre    une/ 
goutte  de  liquide,  de  remplacer  ces  optiques  parades  ins- 
truments d'urgence,  soit  pour  faire  un  cathétérisme,  soit 
pour  extraire  un  corps  étranger,  soit  pour  traiter  un  point 
spécial  de  la  vessie. 

Tout  cela  est  rendu  possible  par  suite  des  économies 
'  réalisées  dans  la  construction  au  point  de  vue  de  la  gran- 
deur de  l'optique  et  parce  que  nos  instruments  d'urgence 
ont  tous  des  pi^,çes  de  rechange  qui  remplacent  les  grands 
optiques. 

On  comprend  aussi,  bien  que  cela  ne  soit  pas  dessiné, 
qu'on  puisse  faire  le  cathétérisme  par  la  méthode  d'Al- 
barran  par  l'ouverture  a  et  —  ce  qui  sera  bien  important 

—  par  une  ouverture  vis-îi-vis  du  point  a  sur  la  convexité 
de  Finslrument. 

IV.  Cathéter  seul  (Chemin  de  Freudenberg  et  Brenner). 

—  Robinet  fermé  (  pour  changer  les  optiques  ou  pour  les 
nettoyer) . 

IV  a.  — Cathéter  seul.  — Position  pour  lavage  rapide 
avec  un  robinet  à  double  courant  qui  s'adapte  en  U.  (La 
partie  D  n'est  pas  exactement  représentée  comme  il  faut). 

V.  Cathétérisme  (Brenner). 

VI.  Pince. 

La  publication  exacte  et  complète  sera  faite  plus  tard, 
dans  quelques  semaines,  les  instruments  d'urgence  une 
fois  terminés. 
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